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Lorsqu’une  mort  prématurée  vint  enlever  Follin  à la 
science,  j’acceptai  comme  un  pieux  héritage  cle  con- 
tinuer l’œuvre  qu’il  avait  si  heureusement  commencée* 
Je  ne  me  dissimulai,  cependant,  ni  les  dangers  ni  les 
difficultés  d’une  semblable  entreprise,  et  je  dus  puiser 
dans  le  souvenir  îles  liens  affectueux  qui  m’unissaient 
à mon  ancien  maître  la  force  nécessaire  pour  assumer 

i 

sur  moi  la  responsabilité  de  cette  lourde  tâche. 

Follin  laissait  à sa  mort  une  assez  grande  quantité 
de  manuscrit  qui  devait,  sans  doute,  représenter  pour 
lui  une  partie  des  matériaux  destinés  à compléter  le 
Traité  de  pathologie  externe.  Mais  on  sait  combien  il 
est  difficile  d utiliser  pour  son  propre  compte  des  notes 
recueillies  par  un  autre  dans  un  but  tout  personnel. 
Aussi  Ja  plupart  de  ces  précieux  documents  devaient 
latalement  rester  perdus  pour  la  science,  et,  dès  le  dé- 
b ut,  je  pus  me  convaincre  que,  réduit  à mes  propres 
lorces,  il  me  faudrait  poursuivre  seul  Je  travail  auquel  je 
m étais  associé. 

Le  tome  III  du  Traité  de  pathologie  externe,  que  je 
publie  aujourd'hui,  n’est  donc  plus  une  œuvre  com- 
mune, mais  m’appartient  exclusivement,  et  les  volumes 


qui  lui  succéderont  Rengagent  que  nia 
Je  me  suis  fait  un  devoir  de  conscience 


responsabilité, 
d’en  avertir  le 


lecteur,  entendant  me  soumettre  personnellement  à la 
critique,  sans  m’abriter  sous  la  sauvegarde  du  nom  de 
Fol  lin. 


D’ailleurs,  l’esprit  général  qui  a présidé  à la  con- 
ception et  à la  rédaction  des  deux  premiers  volumes 
répond  si  bien  à ma  manière  de  voir,  que  j’ai  presque 
la  certitude  d’avoir  conservé  à l’ouvrage  un  caractère 
d’homogénéité. 

Enfin,  toutes  les  Ibis  qu’il  m’a  été  donné  de  profiter 
des  notes  manuscrites  de  Follin,  j’ai  été  heureux  de 
signaler  la  source  à laquelle  je  puisais,  regrettant  de  ne 
pouvoir  y recourir  assez  souvent. 


Simon  DuriAY. 


Paris,  le  15  ipars  1871. 
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Les  articulations  constituent  des  appareils  organiques  complexes,  dans 
la  structure  desquels  entrent  les  tissus  osseux,  cartilagineux,  fibreux  et 
séreux.  Chacun  de  ces  tissus  est  diversement  modifié  par  les  differentes 
causes  pathologiques;  de  là  la  multiplicité  des  lésions  auxquelles  sont 
exposées  les  jointures,  lésions  qui  de  tout  temps  ont  appelé  l’attention  des 
chirurgiens.  Mais  c’est  principalement  aux  auteurs  de  la  fin  du  dernier 
siècle  et  du  commencement  de  celui-ci,  que  l’on  doit  les  notions  les  plus 
précises  sur  la  pathologie  des  articulations.  Nous  indiquerons  tout  de  suite 
un  certain  nombre  d’ouvrages  généraux  que  l’on  consultera  avec  fruit  et 
que  nous  aurons  fréquemment  à citer. 

S.  Coopeu,  A Treatise  on  Diseases  of  the  Joints.  London,  1 807.  — Rust,  Artliro- 
kakologie.  Vienne,  1 817.  — B.  Brodie,  On  Diseases  of  the  Joints.  London,  1 81  8, 
trad.  franç.  par  Marchant.  Paris,  1819.  — Velpeau,  Recherches  sur  les  cavités 
closes  naturelles  et  accidentelles.  Paris,  1841.  — Bonnet,  Traité  des  maladies  des 
articulations.  Paris,  1845.  — Traité  de  thérapeutique  des  maladies  articulaires. 
l’aris,  1853. — Méthodes  nouvelles  de  traitement  des  maladies  articulaires. 
Paris,  1859.  — B.  CoOPEn,  Course  of  Surgery-Diseases  of  Joints  ( London  Med. 
Gaz.,  1 848). — Gurlt,  Beitrcige  zur  vergleichenden  palhol.  Anatomie  der  Gelcnk- 
hranlclieiten.  Berlin,  1853.  — Bryant,  On  the  Diseases  and  Injuries  of  the  Joints. 
London,  1859.  — R.  Barwell,  A Treatise  on  Diseases  of  the  Joints.  London, 1861 .' 

Dans  1 étude  des  maladies  articulaires,  on  pourrait  examiner  successi- 
vement les  altérations  pathologiques  de  chacun  des  tissus  qui  composent 
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la  jointure,  et  décrire  les  alfeclions  des  surfaces  articulaires  (os  et  carti- 
lages), celles  des  ligaments,  celles  de  la  synoviale.  Mais  il  est  bien  rare, 
vu  les  connexions  intimes  qui  unissent  entre  eux  les  éléments  d’une  arti- 
culation, qu’une  lésion  soit  limitée  à l’un  d’eux  ou  n’envahisse  pas 
secondairement  les  autres.  C’est  pour  cette  raison  que  les  auteurs  ont 
généralement  réuni  dans  une  môme  description  les  maladies  inflamma- 
toires des  articulations,  considérant  ces  dernières  comme  formant  de 
véritables  organes.  Sous  ce  titre  nous  étudierons  : 1°  l’arthrite;  2°  les 
tumeurs  blanches. 

ARTICLE  PREMIER. 

ARTHRITE. 

L’arthrite  est  l’inflammation  des  articulations.  Elle  envahit  tantôt  plu- 
sieurs jointures  à la  fois;  tantôt,  au  contraire,  elle  se  localise  sur  une 
seule.  Comme  toutes  les  phlegmasies,  l’arthrite  se  présente,  dans  certains 
cas,  sous  la  forme  aiguë  ; dans  d’autres,  sous  la  forme  chronique. 

§ I.  — Arthrite  aiguë. 

L’arthrite  aiguë,  assez  rare  chez  les  enfants  et  les  vieillards,  se  ren- 
contre surtout  chez  les  adolescents  et  les  adultes,  en  proportions  à peu 
près  égales  dans  les  deux  sexes.  Elle  peut  envahir  toutes  les  articulations, 
mais  les  diarthroses  en  sont  plus  souvent  affectées,  peut-être  à cause  de 
leur  position  superficielle  qui  les  rend  plus  accessibles  aux  violences  exté- 
rieures et  aux  influences  atmosphériques. 

Étiologie  et  Variétés.  — Au  point  de  vue  étiologique,  on  doit  distin- 
guer plusieurs  variétés  importantes  de  l’arthrite  aiguë.  Tantôt  l'inflam- 
mation est  primitive,  tantôt  elle  est  secondaire.  Dans  le  premier  cas,  elle 
reconnaît  pour  cause  l’action  d’une  violence  extérieure,  comme  un  coup, 
une  chute  : c’est  Y arthrite  traumatique  ; ou  bien  elle  apparaît  sans  qu’on 
puisse  invoquer  aucune  cause  appréciable  : c’est  Yarthrite  spontanée.  Ces 
deux  variétés  ne  diffèrent  pas  notablement,  sous  le  rapport  des  symptômes, 
de  la  marche  et  du  traitement;  aussi  les  prendrons-nous  pour  types  dans 
notre  description  de  l’arthrite  aiguë. 

L’arthrite  secondaire  survient  dans  une  foule  de  circonstances  qu’il 
nous  faut  examiner,  et  qui  constituent  autant  de  variétés  différentes  de  la 
maladie. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  arthrites  aiguës,  consécutives  aux  alté- 
rations des  extrémités  osseuses  articulaires  ou  des  tissus  mous  qui  en- 
tourent la  jointure.  Ce  sont  les  arthrites  par  propagation.  Nous  aurons  à 
montrer  plus  tard,  en  faisant  l’histoire  des  tumeurs  blanches,  comment 
l’inflammation  se  propage  des  extrémités  osseuses  à la  synoviale,  ou  môme 
d’une  articulation  aux  autres  articulations  d’un  membre.  L’inflammation 
et  la  suppuration  des  tissus  périarticulaires,  à la  suite  d’érysipèles,  de 
brûlures,  de  cautérisations  profondes  ayant  mis  k nu  la  synoviale,  sans 
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ouvrir  l’articulation,  sont  quelquefois  suivies  d arthrites  aiguës  terminées 
par  suppuration. 

Mais  les  variétés  les  plus  intéressantes  de  l’arthrite  aiguë  secondaire 
sont  celles  qui  se  déclarent  dans  le  cours  de  maladies  générales  fébriles 
ou  de  maladies  accompagnées  d’altérations  spécifiques  du  sang.  Ces 
variétés,  déjà  mentionnées  pour  la  plupart  par  Bonnet,  ont  été  plus  com- 
plètement étudiées  par  Goulson  (1)  et  Hird  (2). 

L 'arthrite  aiguë  rhumatismale  affectant  plusieurs  articulations,  accom- 
pagnée des  symptômes  généraux  qui  constituent  la  fièvre  rhumatismale, 
emprunte  à la  diathèse,  sous  l’influence  de  laquelle  elle  s’est  développée, 
des  caractères  particuliers  qui  en  font  une  maladie  plus  médicale  que 
chirurgicale.  Nous  en  dirons  autant  de  Y arthrite  goutteuse , dont  nous  ne 
nous  occuperons  pas  davantage.  Toutefois,  dans  bien  des  cas  d’arthrite 
dite  rhumatismale,  bornée  à une  seule  articulation,  il  est  fort  difficile  d’af- 
firmer la  nature  de  la  maladie,  qui  souvent  doit  être  considérée  comme 
idiopathique.  Souvent,  en  effet,  l’impression  du  froid  humide  paraît  être 
la  seule  cause  déterminante  de  la  phlegmasie  localisée  d’emblée  à une 
seule  articulation,  sans  que  le  malade  accuse  dans  ses  antécédents  aucune 
autre  manifestation  rhumatismale. 

L’infection  purulente,  certaines  maladies  infectieuses,  comme  la  morve, 
le  farcin,  déterminent  fréquemment  des  suppurations  articulaires,  qui,  bien 
qu’on  leur  donne  le  nom  d’arthrites  aiguës,  sont  plutôt  l’expression  de  la 
pyohémie  que  de  véritables  inflammations  (3) . Ces  phlegmasies  articulaires, 
généralement  suivies  d’une  prompte  suppuration,  constituent  le  plus  or- 
dinairement la  période  ultime  des  maladies  graves  qui  les  ont  produites. 
On  les  désigne  sous  les  noms  d 'arthrites  pgohémiques  ou  métastatiques. 

On  voit  quelquefois  se  développer,  dans  le  cours  ou  à la  suite  des 
fièvres  éruptives,  du  typhus,  plus  rarement  de  la  dysenterie  et  de  la  diph- 
thérie,  certaines  arthrites  aiguës  qui  se  montrent  sous  deux  formes  prin- 
cipales. Les  unes,  véritables  arthrites  pyohémiques,  indiquent  la  tendance 
générale  de  1 économie  à la  suppuration;  les  autres,  non  purulentes,  à 
marche  tantôt  aiguë  et  tantôt  subaiguë,  se  rapprochent  des  arthrites 
spontanées  ou  rhumatismales,  et  semblent  développées  sous  l’influence  de 
1 affaiblissement  général  de  la  constitution,  produit  par  la  maladie,  et 
ayant  amené  une  susceptibilité  plus  grande  à l’influence  des  causes  exté- 
rieures, et  en  particulier  du  froid.  Ces  dernières  arthrites  présentent  ce 
caractère  de  passer  avec  la  plus  grande  facilité  à l’état  chronique,  et  de 
dégénérer  en  tumeurs  blanches  chez  les  sujets  prédisposés. 

L’état  puerpéral  est  assez  fréquemment  le  point  de  départ  d’arthrites 
aiguës,  qui,  de  môme  que  les  précédentes,  offrent  deux  variétés  : les  unes 

(1)  Secundary  Inflammations  of  lhe  Joints  ( Lancet , 1855). 

(2)  Assoc.  Med.Journ.,  1856. 

(3)  Voyez:  Sédillot,  Sur  V infection  purulente.  Paris,  1849.  — Coulson,  On  Suppurations 
of  lhe  Joints  from  Infection  of  the  Dlood  ( Lancet , octobre  185 ti) . — Rosçr.TPaffner's^rcWa, 
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ne  différant  des  arthrites  spontanées  on  rhumatismales  que  parce  qu’elles 
se  développent  après  l’accouchement  et  par  suite  d’une  prédisposition 
spéciale  qui  résulLe  de  l’état  puerpéral  même;  les  autres,  succédant  à 
l’infection  purulente  développée  sous  l’influence  de  la  métro-péritonite 
puerpérale,  sont  des  arthrites  pyohémiques  ou  métastatiques. 

La  syphilis  constitutionnelle  portant  quelquefois  son  action  sur  les  ex- 
trémités articulaires  des  os  ou  sur  la  membrane  synoviale,  il  en  résulte 
une  forme  particulière  d’arthrite.  Bien  que  les  caractères  de  cette  arthrite 
syphilitique  ne  soient  pas  toujours  aussi  nets  et  aussi  tranchés  qu’on  pour- 
rait le  désirer  pour  diagnostiquer  d’une  manière  précise  la  spécificité  de 
la  phlegmasie  articulaire,  on  doit  cependant  admettre  l’existence  de  cette 
variété  bien  étudiée  par  Richet  (1),  et  que  nous  avons  déjà  suffisamment 
décrite  en  traitant  des  accidents  de  la  syphilis  (2). 

Parmi  les  variétés  de  l’arthrite  aiguë,  il  en  est  une  qui  se  présente  avec 
des  caractères  particuliers  sous  le  rapport  de  l’étiologie,  des  symptômes 
et  des  terminaisons  : c’est  l’arthrite  développée  dans  le  cours  de  la  blen- 
norrhagie, ou  arthrite  blennorrhagique,  à .laquelle  nous  consacrerons  une 
courte  description. 

Enfin,  à côté  de  cette  dernière,  nous  signalerons  les  arthrites  qui 
se  développent  à la  suite  d’opérations  pratiquées  sur  les  voies  uri- 
naires (cathétérisme,  lithotomie,  etc.),  qui,  au  point  de  vue  étiologique, 
présentent,  dans  certains  cas,  une  grande  analogie  avec  l’arthrite  blen- 
norrhagique. Ces  arthrites  ont  été  décrites  par  Moffair  (3),  Velpeau  (à), 
Bonnet.  Mais  il  faut  encore  ici,  comme  pour  les  arthrites  puerpérales, 
distinguer  deux  variétés,  dont  l’une  est,  comme  nous  venons  de  le  dire, 
une  véritable  arthrite  uréthrale , analogue  à Y arthrite  blennorrhagique, 
tandis  que  l’autre  est  une  arthrite  pyohémique,  et  succède  aux  suppurations 
des  corps  caverneux,  de  la  prostate,  etc.,  et  à l’infection  purulente  qui 
peut  en  être  la  suite. 

En  résumé,  de  toutes  ces  variétés  d’arthrites  aiguës,  nous  décrirons  seu- 
lement : a.  l’arthrite  aiguë  spontanée  et  traumatique,  que  nous  prendrons 
pour  type;  b.  l’arthrite  blennorrhagique. 


a . — Arthrite  aiguë  spontanée  et  traumatique. 

Anatomie  pathologique.  — On  connaît  peu  les  caractères  anatomiques 
de  l’arthrite  aiguë  simple  et  primitive.  Cependant  il  existe  quelques  obser- 
vations que  Richet  a complétées  par  ses  expériences  sur  les  animaux,  des- 
quelles il  semble  résulter  que  l’inflammation  est  le  plus  souvent  bornée  à 
la  synoviale,  ce  qui  explique  le  nom  de  synovite  que  certains  auteurs  ont 
proposé  pour  cette  maladie. 

(1)  Mém.  Acad,  de  » édecine,  1853,  t.  XVII. 

(2)  Voyez  tome  I,  p.  714. 

(3)  Thèse  de  Paris,  1810,  n°  13. 

(4)  Dictionnaire  on  30  vol.,  art.  Maladies  des  articulations. 
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r ans  les  cas  les  plus  simples,  on  trouve  seulement  un  peu  de  conges- 
tion, de  vascularisation  capillaire,  plus  manifeste  sur  les  points  où  la 
synoviale  se  réfléchit  des  ligaments  sur  les  os.  Si  l’inflammation  est  plus 
int  mse,  l’injection  vasculaire  se  prononce  davantage,  principalement  au 
nn  eau  des  franges  synoviales  et  des  glandes  de  Havers;  de  nombreux 
vaisseaux  s’avancent  au  pourtour  des  surfaces  cartilagineuses,  et  rappellent, 
par  leur  disposition,  le  chémosis  inflammatoire  de  la  conjonctivite. 

Les  altérations  précédentes  constituent  un  premier  degré,  ou,  si  l’on 
veut,  une  première  forme  de  l’arthrite,  que  Bonnet  avait  désignée  sous  le 
nom  d’arthrite  congestive.  Mais  poiir  peu  que  l’inflammation  persiste,  on 
voit  se  développer  l’une  des  trois  formes  anatomiques  suivantes  : 1°  l’ar- 
thrite avec  épanchement  séreux,  séro-sanguinolent  ou  môme  séro-puru- 
lent;  2°  l’arthrite  avec  sécrétion  pseudo-membraneuse;  3°  l’arthrite  pu- 
rulente. 

Dans  l’arthrite  avec  épanchement,  outre  les  modifications  de  la  synoviale 
mentionnées  plus  haut,  on  rencontre  à l’intérieur  de  l’articulation,  en 
quantité  variable,  un  liquide  séreux,  quelquefois  séro-sanguinolent,  le 
plus  souvent  louche  et  troublé  par  la  présence  de  cellules  épithéliales 
et  de  globules  de  pus  que  le  microscope  peut  seul  découvrir.  D’ailleurs, 
l’existence  de  quelques  globules  de  pus  ne  suffit  pas  pour  confondre  la 
variété  d’arthrite  dont  nous  nous  occupons  avec  l’arthrite  purulente  pro- 
prement dite. 

L’arthrite  pseudo-membraneuse,  ou  arthrite  aiguë  sèche,  est  caracté- 
risée par  le  dépôt  d’une  couche  d’apparence  fibrineuse,  qui  tapisse  la  face 
interne  de  la  synoviale,  et  qui,  examinée  au  microscope,  montre  au  milieu 
de  la  fibrine  des  cellules  épithéliales  et  de  nombreux  globules  de  pus. 

Dans  1 arthrite  avec  épanchement,  comme  dans  l’arthrite  aiguë  sèche, 
les  altérations  ne  restent  pas  bornées  à la  synoviale,  mais  s’étendent  aux 
gaines  tendineuses  et  au  tissu  cellulaire  environnant  qui  s’épaissit  et  s’in- 
filtre. 

Enfin,  1 arthrite  purulente,  qui  peut  succéder  aux  deux  formes  précé- 
dentes, revêt  le  plus  souvent,  dès  le  début,  le  caractère  d’une  inflammation 
suraiguë  déterminant  très-rapidement  la  production  du  pus.  Celui-ci 
icsle  quelquefois  contenu  dans  la  cavité  articulaire;  dans  d’autres  cas 
plus  fréquents,  la  synoviale  s’ulcère  et  le  pus  s’épanche  dans  les  tissus 
voisins,  dans  les  gaines  tendineuses  et  musculaires,  en  produisant  de  vastes 
décollements. 

D api ès  la  description  anatomique  des  trois  formes  de  l’arthrite  aiguë, 
on  a pu  \oir  que  la  synoviale  est  presque  toujours  primitivement  affectée. 
Dans  la  plupart  des  cas,  les  altérations  des  cartilages,  des  ligaments  et  des 
os  ne  sont  que  secondaires.  Les  cartilages  diarthrodiaux  subissent  cepen- 
dant, dès  le  début  de  l’arthrite  aiguë,  des  modifications  que  Ranvier  (1)  a 
nen  décrites  et  qui  consistent  dans  la  prolifération  des  cellules.  Les  carti- 


(1)  Thèse  de  Paris,  1865,  n°  36. 
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lages  et  les  os  présentent  rarement  dans  l’arthrite  les  altérations  que  l’in- 
flammation ne  peut  produire  qu’à  la  longue  dans  ces  tissus;  cependant 
quelquefois  la  phlegmasie  est  tellement  intense,  que  toutes  les  parties 
constitutives  de  l’articulation  sont  rapidement  désorganisées.  Lorsque 
l’arthrite  est  le  résultat  de  la  propagation  d’une  inflammation  des  ex- 
trémités osseuses  ou  de  la  fonte  d’un  tubercule  des  os,  on  trouve  alors 
dans  le  tissu  osseux  les  altérations  nombreuses  déjà  décrites  de  l’ostéite 
suppuré®,  de  la  carie  et  do  la  nécrose.  Nous  reviendrons,  du  reste,  sur 
l’étude  des  altérations  profondes  auxquelles  l’arthrite  peut  donner  nais- 
sance, lorsque  nous  nous  occuperons  des  arthrites  chroniques  ou  tumeurs 
blanches. 

Symptomatologie. — Il  y a dans  l’arthrite  aiguë  des  symptômes  locaux  et 
des  symptômes  généraux. 

La  douleur  et  la  gêne  des  mouvements  sont  les  premiers  symptômes  que 
l’on  observe,  sans  qu’ils  aient  été  le  plus  souvent  précédés  des  phénomènes 
qui  annoncent  le  développement  d’une  phlegmasie,  cependant  on  trouve 
quelquefois  un  malaise  général,  des  frissons,  un  peu  de  fièvre. 

La  douleur,  ordinairement  vive,  souvent  intolérable,  occupe  toute  l’ar- 
ticulation et  est  exaspérée  par  la  pression  ou  par  les  mouvements  du 
membre;  elle  devient  surtout  très-prononcée  lorsqu’il  se  produit  un  épan- 
chement très-abondant  et  très-rapide  dans  l’intérieur  de  l’articulation. 
Cet  épanchement  de  liquide,  qui  se  reconnaît  facilement  à la  fluctuation 
lorsque  l’articulation  est  superficielle,  a pour  résultat  le  gonflement  et  la 
déformation  de  la  jointure. 

Les  tissus  périarticulaires  peuvent  être  également  infiltrés  et  masquer 
alors  plus  ou  moins  les  signes  de  la  fluctuation.  Dans  certains  cas,  c’est 
l’infiltration  périarticulaire  qui  constitue  le  principal  élément  de  la  tumé- 
faction que  présente  le  membre;  c’est  ce  que  l’on  observe  principalement 
dans  l’arthrite  rhumatismale. 

La  déformation  de  l’articulation  produite  par  la  distension  de  la  mem- 
brane synoviale  dans  les  points  où  celle-ci  est  le  moins  soutenue,  revêt 
des  caractères  particuliers  pour  chaque  articulation.  Nous  en  dirons 
quelques  mots  à propos  de  l’hydarthrose. 

La  coloration  de  la  peau  varie  suivant  les  différents  cas;  rouge  lorsque 
le  tissu  cellulaire  périarticulaire  est  enflammé,  elle  est  quelquefois  pâle, 
décolorée,  lorsque  celui-ci  est  œdématié.  Dans  tous  les  cas,  la  température 
en  est  toujours  élevée  si  l’inflammation  offre  un  peu  d’acuité. 

Un  signe  curieux  que  l’on  trouve  quelquefois  dans  l’arthrite  comme 
dans  les  épanchements  des  grandes  séreuses  avec  production  de  fausses 
membranes,  c’est  une  sorte  de  crépitation,  un  bruit  de  cuir  neuf,  sensa- 
tion qui  est  très-bien  perçue  par  la  main  dans  les  moindres  mouvements. 

L’épanchement  intra-articulaire  rapide  cause  assez  souvent  au  malade 
de  telles  douleurs  distensives,  qu’il  cherche  et.  trouve  instinctivement  la 
position  qu’il  convient  le  mieux  de  donner  à son  membre  pour  éviter  la 
douleur.  En  effet,  dans  certaines  positions,  les  ligaments  et  les  tendons 
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se  trouvant  relâchés,  permettent  à la  synoviale  une  distension  plus 
facile,  suppriment  les  douleurs  que  détermine  la  compression  des  liens 
fibreux  sur  la  séreuse.  Les  expériences  que  Bonnet  a tentées  sur  le  ca- 
davre, afin  d’étudier  les  effets  des  épanchements  articulaires,  expériences 
sur  lesquelles  nous  reviendrons  lorsque  nous  nous  occuperons  de  l’hy- 
darthrose,  ont  démontré  que  le  membre  se  place  toujours  alors  dans 
une  position  moyenne  entre  la  flexion  et  l’extension,  c’est-à-dire  dans 
une  position  telle  que  les  ligaments  soient  le  plus  relâchés  et  permettent  à 
la  synoviale  de  prendre  son  plus  grand  développement.  Telle  est  la  règle 
pour  les  épanchements  récents;  mais  lorsque  la  maladie  est  déjà  ancienne 
et  que  les  parois  de  la  séreuse  ont  pu  céder  lentement  à la  pression  du 
liquide,  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  malades  dont  l’articulation  est  com- 
plètement fléchie  ou  complètement  étendue,  malgré  l’abondance  de  l’épan- 
chement et  l’acuité  de  la  douleur. 


La  position  que  le  membre  a prise  pour  éviter  les  douleurs  est,  dans 
certains  cas,  maintenue  par  une  sorte  de  contracture  musculaire  qui 
s exaspère  lorsque  l’on  veut  redresser  la  jointure,  et  qui  est  quelquefois 
tellement  violente,  que  l’on  pourrait  croire  à une  ankylosé. 

Outre  ces  symptômes,  il  existe  aussi  divers  phénomènes  de  voisinage, 
gonflement,  œdème,  empâtement,  bornés  quelquefois  aux  parties  situées 
immédiatement  au-dessus  et  au-dessous  de  l’articulation,  ou  bien  en- 
vahissant la  totalité  du  membre;  il  n’est  pas  rare  non  plus  de  trouver 
des  épanchements  séreux  dans  les  gaines  des  tendons,  et  de  voir  l’inflam- 
mation se  propager  à une  certaine  distance  de  la  jointure. 

Quand  l’arthrite  est  peu  intense  ou  occupe  une  petite  articulation,  il  n’y 
a pas  de  réaction  générale;  mais  quand  elle  offre  une  certaine  intensité, 
on  observe  de  la  fièvre,  un  affaiblissement,  une  dépression  que  l’absence  de 
sommeil  tend  encore  à augmenter  : la  douleur,  enfin,  est  quelquefois  assez 
vive,  surtout  dans  les  cas  où  l’épanchement  a rapidement  atteint  des  pro- 
portions considérables,  pour  provoquer  le  délire. 

Marche.  — Durée.  — Terminaisons.  — Le  propre  des  maladies  articu- 
aires,  en  general,  est  de  marcher  lentement;  aussi  l’arthrite  dure-t-elle 
un  mois,  le  plus  souvent  deux  ou  trois  mois  et  quelquefois  davantage.  Avec 
une  duree  aussi  longue,  elle  offre  nécessairement  des  alternatives  de  dimi- 

appi^ciableaU8mentatl0n  deSSymptÔmes  survenant  quelquefois  sans  cause 

de^a  rîSenr  fréJu®mmeni  la  résolution  de  l’inflammation,  suivie  bientôt 

nue  la  miî  10IY  U 'dU*de  ^‘Panché;  mais  il  faut  un  temps  très-long  pour 

renris  h>m  C]U  mem^re  a^  disparu  et  pour  que  les  mouvements  aient 
repris  leur  étendue  normale. 

restp'i'.n^rî.1'1^  CaS’  la  iddcgmasie  perd  tous  ses  caractères  d’acuité,  et  il 
]ol  J ,nC  erïlent  plus  °u  moins  considérable,  généralement  peu  dou- 

à cet  étal  rmTpPagn6  seulement  d une  ëûne  variable  des  mouvements;  c’est 
scmfnipC  i 0I?  P°urrail  donner  le  nom  d’arthrite  chronique.  Chez  les 
ux,  c sui  oui  dans  le  jeune  âge,  l’arthrite  est  plutôt  subaiguë  que 


8 


LÉSIONS  DES  TISSUS. 

véritablement  aigüe;  après  avoir  persisté  longtemps  sans  produire  des 
symptômes  fâcheux,  la  moindre  cause  occasionnelle  fait  développer  une 
inflammation  suppurative  qui  produit  à la  longue  tous  les  désordres  pro- 
fonds constituant  la  tumeur  blanche. 

Quelquefois  la  maladie  prend  la  forme  suraiguë;  un  épanchement 
considérable  se  produit  rapidement,  et  l’on  a vu  la  synoviale  distendue 
outre  mesure  se  rompre  sous  l’effort  du  liquide  accumulé  dans  son  inté- 
rieur. Si  ce  liquide  est  purement  séreux,  il  s’infiltre  dans  le  tissu  cellu- 
laire où  il  est  résorbé.  Parmentier  (1)  a cité  plusieurs  faits  de  ce  genre. 

Mais  il  peut  se  faire  aussi  que  l’arthrite  suraiguë  détermine  rapidement 
la  suppuration;  les  cas  de  ce  genre  sont  heureusement  les  plus  rares. 
Cependant,  dans  quelques  exemples,  il  a suffi  de  cinq  ou  six  jours  pour  que 
l’inflammation  arrive  à son  maximum  d’intensité  et  produise  la  gangrène 
des  parties.  Chez  d’autres  malades  on  voit,  pendant  le  cours  d’une  ar- 
thrite persistant  depuis  longtemps  avec  une  apparence  de  bénignité,  des 
bouffées  inflammatoires  apparaître  à différentes  reprises  et  se  terminer 
par  la  suppuration  de  l’articulation  et  même  par  la  mort. 

Lorsque  la  cavité  articulaire  suppure,  il  peut  se  faire  que  le  pus  se 
fasse  jour  â l’extérieur  en  suivant  un  trajet  très-court  à travers  les  tégu- 
ments; l’articulation  se  vide  alors,  et  les  phénomènes  inflammatoires  que 
l’on  observe  sont  loin  d’avoir  la  gravité  qu’on  leur  suppose;  on  a re- 
marqué, en  effet,  que  dans  les  cas  où  l’ouverture  de  l’abcès  s’est  faite 
spontanément,  il  est  rare  de  voir  survenir  la  résorption  putride  et  les 
autres  accidents  généraux  fâcheux  qu’entraîne  si  souvent  l’introduction 
du  bistouri  dans  une  articulation  suppurée.  Mais  il  peut  arriver  aussi  que 
la  synoviale  soit  ulcérée  ou  déchirée  par  l’abondance  de  l’épanchement, 
sans  que  les  téguments  se  perforent  : il  peut  alors  se  former,  dans  le  tissu 
cellulaire,  des  abcès  que  l’on  doit  se  hâter  d’ouvrir,  ou  bien  le  pus  n’ayant 
pas  d’issue  vers  l’extérieur,  peut  fuser  dans  le  tissu  cellulaire,  produire 
de  vastes  décollements,  et  entraîner  la  mort  du  malade,  qui  est  emporté 
rapidement  par  l’infection  purulente,  ou  qui  succombe  par  suite  de 
l’épuisement  causé  par  une  suppuration  intarissable. 

La  mort  n’est  pas  heureusement  la  terminaison  constante  de  l’arthrite 
suppurée.  Lorsque  la  synoviale  est  largement  ouverte  et  que  le  pus 
s’écoule  librement  au  dehors,  il  n’est  pas  rare  de  voir,  sous  l’influence 
d’un  traitement  bien  dirigé,  les  symptômes  locaux  s’amender,  la  suppura- 
tion diminuer  peu  peu,  et  enfin  se  tarir.  Des  bourgeons  charnus  déve- 
loppés à la  surface  des  extrémités  osseuses  et  de  la  synoviale  ont  peu 
à peu  comblé  la  cavité  articulaire.  Mais  on  conçoit  que  dans  ce  cas,  la 
cicatrisation  des  bourgeons  charnus  amène  â sa  suite  une  ankylosé,  et  le 
plus  souvent  une  ankylosé  osseuse. 

Cependant  il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  suppuration  entraîne  toujours 
avec  elle  des  désordres  aussi  profonds,  et  ne  puisse  jamais  se  terminer 


(1)  Thèse  de  Paris,  1828. 
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que  par  la  soudure  des  extrémités  osseuses  : dans  certains  cas,  l’inflam- 
mation diminue  graduellement,  le  pus  se  tarit,  les  orifices  fistuleux  se 
ferment,  et  l’arthrite  se  guérit.  La  jointure  reste  alors  le  siège  d’une 
roideur  plus  ou  moins  considérable,  les  mouvements  sont  longtemps  dif- 
ficiles et  douloureux,  mais  peu  à peu,  à l’aide  du  massage,  des  douches 
d’eau  froide  ou  de  vapeur,  et  par  l’exercice  sagement  dirigé,  le  membre 
peut  finir  par  recouvrer  la  plus  grande  partie  de  ses  fonctions. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  l’arthrite  aiguë  n’offre  pas,  en  général, 
de  difficultés  sérieuses;  le  gonflement,  la  douleur,  la  rougeur  que  présente 
la  jointure,  la  gêne  des  mouvements,  enfin  les  circonstances  dans  les- 
quelles l’affection  s’est  produite,  dans  les  cas  d’arthrites  traumatiques, 
sont  autant  d’éléments  qui  font  reconnaître  facilement  la  phlegmasie 
articulaire.  Les  inflammations  des  tissus  périarticulaires,  bourses  séreuses 
et  tendineuses,  les  ostéites  épiphysaires  ou  juxta-épiphysaires,  qui  pour- 
raient peut-être,  à un  examen  superficiel,  être  confondues  avec  l’arthrite, 
s’en  distingueront  toujours  par  le  siège  de  la  douleur  et  du  gonflement, 
qui  n’occupent  pas  toute  l’étendue  de  la  synoviale,  et  surtout  par  la  con- 
servation des  mouvements,  qui  peuvent  être  gênés,  mais  ne  déterminent 
jamais,  dans  ces  cas,  les  douleurs  intolérables  propres  à l’arthrite  aiguë. 

Pronostic.  — De  l’examen  des  différentes  terminaisons  de  l’arthrite  il 
résulte  que  le  pronostic  doit  toujours  être  réservé  ; nous  avons  vu  que 
l’arthrite,  après  avoir  donné  lieu  pendant  plusieurs  jours  à des  symptômes 
d’une  extrême  bénignité  en  apparence,  peut  tout  à coup  revêtir  la  forme 
suraiguë  et  se  terminer  promptement  par  la  suppuration.  En  outre,  l’ar- 
thrite spontanée,  se  développant  souvent  chez  des  sujets  scrofuleux , est 
par  cela  même  très-grave,  en  raison  des  conséquences  fâcheuses  dont  elle 
peut  être  suivie. 

Traitement.  — Dans  l’arthrite  aiguë  spontanée  ou  traumatique,  le 
traitement  général  n’a  qu’une  importance  secondaire;  cependant  au  début 
d’une  arthrite  succédant  à un  violent  traumatisme,  et  survenant  chez  un 


sujet  jeune  et  vigoureux,  il  serait  utile  de  pratiquer  une  ou  deux  saignées 
du  bras,  et  de  prescrire  la  diète  et  les  boissons  délayantes. 

L’arthrite  spontanée  se  développant  le  plus  souvent  chez  des  individus 
lymphatiques  ou  d’une  mauvaise  constitution,  on  devra  plutôt  tonifier  le 
malade  que  l’épuiser  par  l’emploi  des  antiphlogistiques  généraux. 

• Le  traitement  local,  bien  plus  important,  varie  suivant  les  diverses  pé- 
riodes de  la  maladie.  Si  le  chirurgien  est  appelé  dès  le  début,  il  doit 
d abord  essayer  de  prévenir  le  développement  de  la  phlegmasie;  c’est 
surtout  en  immobilisant  l’articulation  malade,  en  la  couvrant  de  topiques 
froids  et  légèrement  astringents,  qu’on  réussit  le  mieux  à empêcher  les 
accidents  de  se  produire.  Mais,  pour  les  arthrites  spontanées,  il  faut 
craindre  les  topiques  froids. 


Lorsqu  on  n’a  pu  prévenir  l’inflammation,  il  faut  alors  appliquer  le 
traitement  antiphlogistique  dans  toute  son  étendue. 

Parmi  les  moyens  antiphlogistiques,  les  émissions  sanguines  locales 
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tiennent  le  premier  rang  : c’est  aux  ventouses  scarifiées  et  surtout  aux 
sangsues  que  l’on  aura  recours  habituellement.  On  fera  donc  d’abord  une 
large  application  de  sangsues  autour  de  l’articulation , et  l’on  y reviendra 
autant  de  lois  qu’il  sera  nécessaire.  Lisfranc  conseillait  de  placer  des 
sangsues  en  petit  nombre  et  de  les  renouveler  à mesure  qu’elles  tombent, 
dé  manière  à obtenir  un  écoulement  de  sang  constant  ; cette  façon  d’agir 
n’a  rien  qui  mérite  la  préférence. 

Les  émollients  et  les  narcotiques  sous  forme  de  topiques  seront  utile- 
ment appliqués  autour  des  articulations  malades.  Nous  avons  vu  Trous- 
seau employer  avec  avantage,  dans  des  arthrites  très-douloureuses,  un 
cataplasme  fait  de  mie  de  pain  et  d’alcool  camphré  qu’il  arrosait  de 
30  grammes  de  laudanum,  et  d’une  solution  aqueuse  de  15  grammes 
d’extrait  de  datura;  ce  topique,  fortement  narcotique,  était  appliqué  sur 
l’articulation  malade  et  laissé  en  place  pendant  plusieurs  jours,  avec  un 
repos  parfait;  en  général,  ce  moyen  réussit  bien  à calmer  les  douleurs. 
On  peut  encore  avoir  recours  ici  aux  petits  vésicatoires  morphinés  et  aux 
injections  sous-cutanées  de  solutions  de  chlorhydrate  de  morphine. 

Mais  quelquefois  la  douleur  ne  cède,  pas  à ces  moyens,  et  l’expérience 
a appris  que,  dans  certaines  arthrites,  elle  n’était  due  qu’à  une  position 
vicieuse  du  membre;  c’est  ainsi  qu’on  est  arrivé  à proposer  le  redressement 
des  membres  dans  les  arthrites  aiguës. 

Les  expériences  de  Bonnet,  de  Lyon,  sur  les  injections  forcées  dans  les 
articulations,  ont  démontré  que  le  premier  effet  de  l’accumulation  du 
liquide  dans  l’arthrite  est  de  placer  le  membre  dans  la  demi-flexioir. 
Nous  avons  vu,  d’autre  part,  que  l’inflammation  articulaire  se  traduit, 
au  bout  de  quelques  jours,  par  un  épanchement  de  sérosité  ; or,  pour 
échapper  à la  douleur  que  détermine  la  compression  des  ligaments  et 
des  parties  fibreuses  périarticulaires  sur  la  synoviale  distendue,  les  ma- 
lades placent  instinctivement  l’articulation  souffrante  dans  la  demi-flexion, 
position  vers  laquelle  le  membre  est  déjà  sollicité  d’ailleurs  par  le  fait 
môme  de  l’hypersécrétion  de  liquide  synovial.  Cette  position  vicieuse  peut 
avoir  de  graves  inconvénients  : les  surfaces  articulaires  n’étant  plus  dans 
leurs  rapports  exacts,  il  pourrait  se  produire  des  luxations  spontanées; 
de  plus,  si  l’arthrite  guérit  par  ankylosé,  le  membre,  affecte  alors  une  dé- 
viation permanente  qui  sera  pour  le  malade  une  gène  considérable.  11 
faut  donc,  dans  les  arthrites  du  membre  inférieur,  étendre  la  cuisse  et  la 
jambe  si  elles  sont  dans  la  flexion,  ramener  la  cuisse  dans  une  direction 
parallèle  à l’axe  du  tronc,  redresser  le  pied,  etc. 

Le  redressement  du  membre,  peut  être  fait  de  deux  manières  diffé- 
rentes : brusquement  à l’aide  des  mains,  ou  progressivement  au  moyen 
d’appareils  mécaniques.  Dans  l’arthrite  aiguë,  le  redressement  brusque 
doit  être  préféré;  la  discussion  qui  eut  lieu  à la  Société  de  chirurgie,  en 
1857,  fut  entièrement  favorable  à cette  méthode,  et  démontra  qu’on  doit 
y recourir  même  dans  les  cas  d’arthrite  suraiguë.  Le  tronc,  étant  solide- 
ment fixé,  un  aide  fait  l’extension  du  membre,  et  le  chirurgien,  saisissant 
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avec  ses  mains  les  extrémités  osseuses  qui  forment  l’articulation  malade, 
les  ramène  brusquement  dans  la  position  convenable.  Cette  opération 
sans  anesthésie  préalable  serait  des  plus  douloureuses,  et  la  douleur  pour- 
rait être  l’origine  d’accidents  graves,  mais  le  chloroforme  rend  ici  les 
plus  grands  services  pour  l’accomplissement  de  la  manœuvre,  car  il  sup- 
prime en  même  temps  la  douleur  et  la  contraction  musculaire,  qui  serait 
un  grand  obstacle  au  redressement. 

Il  semble  qu’on  devrait  craindre  le  développement  d’accidents  graves 
après  une  semblable  opération)  il  n en  est  rien  . au  bout  de  deux  heures 
au  plus,  les  douleurs  se  calment  complètement,  bientôt  le  malade  éprouve 
un  bien-être  extraordinaire,  et  le  plus  souvent,  après  deux  ou  trois  jours, 
on  constate  une  amélioration  notable  que  les  autres  moyens  thérapeu- 
tiques avaient  été  impuissants  à donner. 

Le  membre  étant  redressé,  il  faut  le  placer  dans  un  appareil  inamo- 
vible, dans  le  double  but  de  prévenir  le  retour  de  la  position  vicieuse  et 
d’empêcher  les  mouvements  de  la  jointure,  les  moindres  chocs  déter- 
minant dans  l’articulation  des  tiraillements  ou  des  pressions  qui  ont  pour 
résultat  de  réveiller  les  douleurs  et  d’entretenir  l’inflammation.  On  pour- 
rait ù.  la  rigueur  employer  dans  ce  but  un  appareil  inamovible  quel- 
conque; mais  pour  que  celui-ci  réponde  à toutes  les  indications,  il  faut 
que,  tout  en  immobilisant  l’articulation,  il  laisse  celle-ci  à découvert  afin 
qu’on  puisse  y appliquer  les  différents  topiques  émollients  ou  révulsifs  : 
les  gouttières  de  fil  de  fer  qui  permettent  d’étendre  le  membre,  de  le  fixer 
et  de  le  maintenir  immobile  tout  en  laissant  l’articulation  à découvert, 
sont  ici  des  plus  utiles.  Malgré  les  excellents  résultats  donnés  par  l’immo- 
bilité, il  ne  faut  pourtant  pas  l’employer  trop  longtemps,  on  s’exposerait, 
en  effet,  à favoriser' la  formation  de  l’ankylose;  aussi  faut-il,  dès  que  les 
symptômes  d’inflammation  ont  disparu,  cesser  l’emploi  de  la  gouttière  et 
imprimer  à l’articulation  quelques  mouvements. 

Malgaigne  indique  un  signe  qui  fait  reconnaître  le  moment  précis  où 
l’on  doit  commencer  ces  manœuvres.  Si  la  pression  exercée  sur  les  parties 
superficielles  de  la  jointure,  sur  les  saillies  osseuses  des  extrémités  arti- 
culaires ne  détermine  aucune  douleur,  le  moment  est  venu  de  suspendre 
1 immobilité  qui  désormais  serait  dangereuse. 

Gerdy  a beaucoup  insisté  sur  la  position  élevée  à donner  au  membre 
malade;  on  fera  bien  de  se  conformer  à ce  conseil  dont  l’exécution  peut 
facilement  s’allier  à l’immobilité  dans  la  gouttière. 

Enfin,  comme  adjuvant  de  la  méthode  antiphlogistique,  on  a beaucoup 
vanté  les  onctions  faites  largement  sur  l’articulation  et  h son  pourtour 
avec  1 onguent  mercuriel.  On  renouvelle  cette  onction  chaque  fois  que 
l’on  change  le  cataplasme. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  traitement  antiphlogistique  le  plus 
rationnel,  aidé  de  l’immobilité,  n’est,  pas  suivi  de  la  résolution  de  l’inflam- 
mation; c est  alors  qu’il  faut  recourir  à l’emploi  des  révulsifs:  vésicatoires 
cautères,  moxas. 
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Les  vésicatoires  volants,  indiqués  surtout  dans  les  cas  d’épanchements 
intra  et  extra-articulaires,  sont  souvent  d’un  très-bon  emploi,  même 
dans  la  période  aiguë  ; les  larges  vésicatoires  embrassant  toute  l’artieu- 
lation  et  souvent  renouvelés,  comme  le  recommande  Velpeau,  sont  d’une 
efficacité  incontestable.  On  se  trouvera  bien  de  les  associer,  comme  nous 
le  verrons  plus  tard,  avec  la  compression.  On  a aussi  employé  des  cau- 
tères, des  moxas  et  la  cautérisation  transcurrente  ; nous  reviendrons  sur 
ce  point  à propos  de  fa  thérapeutique  de  l’hydarthrose  et  des  tumeurs 
blanches. 

La  compression  appliquée  soit  û l’aide  de  bandelettes  étroites  de  dia- 
chylon , soit  à l’aide  d’un  bandage  roulé,  est  un  puissant  adjuvant  des  vé- 
sicatoires; elle  réussit  surtout  dans  les  cas  où  la  période  aiguë  ayant 
cessé,  l’articulation  est  encore  le  siège  d’un  épanchement  séreux,  ou  sim- 
plement d’œdème  circonvoisin. 

Quelquefois  l’inflammation  articulaire  résiste  ü.  l’emploi  de  tous  ces 
moyens  et  la  suppuration  s’établit;  le  pus  ulcère  la  synoviale  et  s’écoule  à 
l’extérieur.  Il  faut  alors  débrider  largement  : si  les  ouvertures  de  la  peau 
sont  trop  étroites,  il  faut  donner  au  pus  un  passage  facile,  le  poursuivre 
dans  tous  les  points  où  il  s’accumule,  et  laver  l’articulation  à l’aide  d’in- 
jections d’eau  simple,  d’un  mélange  d’eau  et  d’eau-de-vie  camphrée,  d’une 
solution  de  chlorure  de  chaux  ou  d’iode.  Dans  d’autres  cas,  la  synoviale 
se  déchire  et  le  pus  s’accumule  dans  le  tissu  cellulaire  périarticulaire; 
alors  on  doit  se  hâter  d’ouvrir  largement  ces  abcès  tout  comme  ceux  des 
autres  régions. 

Lorsque  la  cavité  articulaire  est  en  suppuration,  mais  que  la  peau  est 
encore  intacte,  ainsi  que  la  synoviale,  faut-il  ouvrir  l’articulation  pour 
donner  passage  au  pus?  Si  la  présence  du  pus  dans  l’intérieur  de  l’article 
pouvait  être  sûrement  reconnue,  nul  doute  qu’on  ne  doive  inciser  large- 
ment; mais  comme  au  début  de  la  période  de  suppuration,  le  diagnostic 
est  souvent  incertain,  il  est  prudent  de  s’abstenir  pendant  quelque  temps 
ou  d’avoir  recours  à l’un  des  procédés  suivants.  Bonnet  a proposé  d’ap- 
pliquer à l’ouverture  de  ces  abcès  le  procédé  d’incision  sous-cutanée  de 
la  synoviale,  imaginé  par  Goyrand,  d’Aix,  pour  le  traitement  de  l’hydar- 
throsc  chronique:  le  liquide  s’écoule  dans  le  tissu  cellulaire,  et  plus  tard 
on  ouvre  les  collections  qui  se  sont  formées  en  ce  dernier  point. 

Nous  donnons  la  préférence  à la  méthode  des  ponctions  sous-cutanées, 
qui  trouve  également  ici  son  indication,  et  qui  peut  servir  â la  fois  de 
moyen  de  diagnostic  et  de  traitement.  On  pratique  avec  un  trocart  explo- 
rateur une  ponction  oblique  de  manière  à éviter  l’entrée  de  l’air.  Si  le 
liquide  qui  s’écoule  est  simplement  séreux  ou  séro-purulent,  la  déplétion 
de  la  cavité  diminue  la  tension  de  la'synoviale,  soulage  le  malade  et  peut 
aider  à la  résolution.  Si,  au  contraire,  la  ponction  donne  issue  à du  pus, 
il  faut  ouvrir  largement  et  promptement  l’articulation.  Cependant  on  a 
quelquefois  réussi  û guérir  ces  abcès  articulaires  par  la  ponction  simple 
suivie  d’injections  détersives,  et  en  particulier  d’injections  iodées,  qui 
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empêchent  la  décomposition  du  pus  et  ses  funestes  effets,  et,  en  outre, 
modifient  très-avantageusement  les  parois  de  la  caVité  synoviale. 

Enfin  il  est  des  cas  où,  malgré  tous  les  efforts  du  chirurgien,  l’inflam- 
mation suppurative  marchant  toujours,  les  extrémités  articulaires  s’altè- 
rent, se  dépouillent  de  leurs  cartilages,  et,  incessamment  baignées  par  le 
pus,  suppurent  à leur  tour  et  se  nécrosent.  Les  désordres  sonl  alors  arri- 
vés à un  degré  tel  que  pour  sauver  la  vie  du  malade,  il  faut  le  soustraire 
à cette  source  d’épuisement,  et  pratiquer  soit  la  résection  des  surfaces  arti- 
culaires, soit  l’amputation  du  membre.  Nous  examinerons  plus  complète- 
ment, à l’occasion  des  tumeurs  blanches  et  des  plaies  articulaires,  les  indi- 
cations et  les  contre-indications  de  la  résection  et  de  l’amputation. 

b.  — Arthrite  blennorrhagique. 

L’arthrite  aiguë  se  développe  souvent  dans  le  courant  d’une  blennor- 
rhagie. Ce  fait,  signalé  depuis  longtemps,  a cependant  été  contesté  par 
quelques  médecins  qui  n’ont  voulu  voir  qu’une  coïncidence  de  deux  ma- 
ladies n’ayant  entre  elles  aucune  relation,  et  ont  nié  formellement  l’exis- 
tence de  l’arthrite  blennorrhagique.  Mais  cette  opinion  n’est  plus  soute- 
nable aujourd’hui. 

Swediaur,  le  premier,  appela  l’attention  des  pathologistes  sur  la  relation 
qui  existe  entre  l’arthrite  et  la  blennorrhagie  ; puis  Brandes,  de  Copenhague, 
démontra  d’une  manière  incontestable  la  liaison  qui  unit  les  deux  ma- 
ladies. 

Depuis  lors  les  faits  nombreux  rapportés  par  Ricord,  Bonnet,  Diday,  et 
enfin  plus  récemment  par  Rollet,  de  Lyon  (1),  établissent  évidemment  la 
solidarité  qui  existe  entre  ces  deux  affections. 

Mais,  s’il  est  incontestable  qu’il  y a une  espèce  d’arthrite  se  développant 
sous  l’influence  de  la  blennorrhagie,  l’explication  de  ce  rapport  mysté- 
rieux est  très-controversée  : pour  Swediaur  et  un  grand  nombre  d’au- 
teurs, l’arthrite  se  développe  par  métastase,  son  apparition  coïncidant 
avec  la  cessation  de  la  blennorrhagie.  Cette  façon  de  se  payer  de  mots 
n’est  pas  très-rigoureuse,  car  l’arthrite  n’a  pas  besoin,  pour  se  produire, 
que  la  blennorrhagie  ait  cessé;  souvent  elle  se  manifeste  chez  le  même 
individu  à chaque  uréthrite  qu’il  contracte,  ou  bien  à chaque  retour  que 
fait  la  blennorrhagie  vers  l’état  aigu,  et  même  quelques  sujets  n’ont  de 
rhumatismes  que  chaque  fois  qu’ils  sont  affectés  de  blennorrhagie  uré- 
thrale (Ricord)  (2).  Est-ce  jeter  un  plus  grand  jour  sur  la  question  que  de 
dire  que  l’uréthrite  détermine  dans  l’économie  une  sorte  de  prédisposi- 
tion en  vertu  de  laquelle  une  cause  insignifiante,  comme  le  froid  humide, 
suffit  pour  développer  l’inflammation  articulaire? 

Cette  question  a été  reprise  dans  ces  derniers  temps  par  Tixier(3),  qui 

(1)  Nouvelles  recherches  sur  le  rhumatisme  blennorrhagique . Lyon,  185G. 

(2)  Addition  aux  Œuvres  de  Hunier. 

(3)  Thèse  de  Paris.  1866. 
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a publié  une  bonne  thèse  sur  les  accidents  à forme  rhumatismale  de  la 
blennorrhagie.  Une  discussion  a eu  lieu  à la  Société  médicale  des  hôpi- 
taux (1)  sur  le  môme  sujet,  et  malgré  les  arguments  fournis  par  Lorrain, 
Peter,  Guyot,  Féréol,  etc.,  en  faveur  des  opinions  qu'ils  ont  émises,  on 
ne  saurait  affirmer  la  manière  dont  se  traduit  la  relation  qui  existe  entre 
l’arthrite  et  la  blennorrhagie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’arthrite  blennorrhagique  réside  principalement 
dans  la  synoviale,  eL  amène  en  général  un  épanchement  articulaire 
abondant,  avec  gonflement  de  l’article  et  impossibilité  des  mouvements; 
la  douleur,  due  surtout  à la  distension  considérable  que  subit  la  mem- 
brane synoviale,  est  moins  vive  en  général  que  dans  l’arthrite  franchement 
inflammatoire. 

Le  diagnostic  n’offre  pas  de  difficultés  sérieuses;  l’arthrite  blennor- 
rhagique seule  offre  ce  curieux  phénomène  d’une  hydropisie  se  dévelop- 
pant avec  grande  promptitude,  et  disparaissanL  de  môme;  l’existence 
d’une  blennorrhagie  soit  actuelle,  soit  récemment  guérie,  appellera  l’at- 
tention du  chirurgien  et  lèvera  les  doutes  qu’il  aurait  pu  conserver. 

Le  pronostic  est  rarement  fâcheux;  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
la  maladie  se  termine  par  la  résolution,  et  dans  un  temps  assez  court, 
sans  môme  qu’il  y ait  eu  aucun  symptôme  de  réaction  générale. 

Dans  le  traitement,  il  y a deux  indications  à remplir  : combattre  l’in- 
flammation articulaire  par  les  sangsues,  les  émollients,  le  repos,  et  plus 
tard  par  la  compression,  si  l’épanchement  tardait  à se  résorber;  enfin, 
traiter  la  blennorrhagie  par  les  moyens  ordinaires.  On  a conseillé,  dans 
le  traitement  de  l’arthrite  blennorrhagique,  comme  dans  celui  de  l’orchite 
blennorrhagique,  de  suspendre  le  traitement  par  les  balsamiques.  Nous 
n’avons  jamais  tenu  compte  de  celte  observation  et  nous  nous  en  sommes 
toujours  bien  trouvés. 

Le  plus  ordinairement  ces  moyens  suffisent  pour  guérir  l’arthrite  blen- 
norrhagique; cependant  il  faut  quelquefois  recourir  à l’emploi  des  vési- 
catoires aidés  de  la  compression,  pour  dissiper  l’empâtement  dont  l’arti- 
culation est  le  siège;  on  combattra  la  roideur  articulaire  par  l’emploi  de 
quelques  douches  de  vapeur. 

g II.  — Arthrite  chronique. 

L’arthrite  chronique  succède  quelquefois  à l’arthrite  aiguë;  mais  sou- 
vent aussi  elle  se  montre  dès  le  principe  avec  ses  caractères  propres,  et, 
sous  ce  rapport,  on  observe  trois  formes  principales  de  la  maladie  : tantôt 
les  désordres  articulaires  sont  relativement  peu  prononcés,  et  consistent 
essentiellement  dans  un  épanchement  chronique,  une  hydropisie  de  la 
cavité  synoviale:  c’est  l’hydarthrôse  ; tantôt  il  existe  des  lésions  en  général 
complexes  et  profondes  des  parties  constituantes  de  la  jointure.  Le  plus 
souvent  alors,  entre  cette  variété  d’arthrite  chronique  et  ces  phlegmasies 

(1)  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  1867. 
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si  graves,  connues  sous  le  nom  collectif  de  tumeurs  blanches,  la  distinc- 
tion est  impossible  à marquer. 

Enfin,  l’inflammation  chronique  peut  amener  quelquefois  dans  les 
jointures  des  altérations  tout  à fait  spéciales,  accompagnées  généralement 
de  déformations  particulières;  c’est  la  variété  désignée  sous  le  nom  d’ar- 
thrite  sèche,  déformante. 

En  résumé,  nous  étudierons  dans  ce  paragraphe  : a.  1 hydarthrose  ; 
b.  l’arthrite  sèche,  et  nous  renverrons,  pour  l’histoire  de  l’arthrite  chro- 
nique proprement  dite,  à la  description  des  tumeurs  blanches. 

a.  — Hydarthrose. 

On  donne  le  nom  à' hydarthrose  à une  accumulation  de  liquide  dans 
une  cavité  articulaire,  que  ce  liquide  soit  simplement  de  la  synovie  en 
excès  ou  une  sérosité  citrine,  limpide,  semblable  au  liquide  que  1 on  ren- 
contre dans  les  séreuses  enflammées. 

L’histoire  de  cette  maladie  est  de  date  récente.  Les  anciens  semblent 
avoir  peu  connu  cet  épanchement,  ou  du  moins  on  n’en  trouve  pas  de 
traces  dans  leurs  ouvrages.  A.  Paré,  qui  lui  donnait  le  nom  d ’apostème 
aqueuse,  semble  l’avoir  entrevu;  mais  il  n’entre  dans  aucun  détail. 
J.  L.  Petit  connaît  mieux  la  maladie  qui  nous  occupe,  il  l’appelle  hydro- 
pisie  articulaire , hydarthrus,  nom  que  lui  conservent  Monro,  Schilling  et 
Lassus;  mais  il  faut  venir  jusqu’à  Boyer  pour  trouver  une  bonne  descrip- 
tion de  l’hydarthrose,  nom  sous  lequel  il  désigna  le  premier  l’épanche- 
ment de  liquide  dans  une  articulation. 

Étiologie. — Rarement  l’hydarthrose  chronique  est  primitive;  elle  suc- 
cède généralement  à l’hydarthrose  aiguë,  et  reconnaît  par  conséquent  les 
mômes  causes  que  celle-ci;  c’est-à-dire  que  tantôt  elle  est  le  résultat 
d’un  traumatisme  ou  d’un  travail  phlegmasique  développé  par  une 
marche  forcée,  un  exercice  violent  et  continu,  une  entorse,  la  présence 
de  corps  étrangers  articulaires,  et  que  tantôt  elle  naît  spontanément  ou 
sous  l’influence  du  froid  humide,  chez  des  sujets  à constitution  lympha- 
tique ou  prédisposés  aux  rhumatismes. 

Dans  certains  cas,  d’ailleurs  assez  rares,  on  trouve  l’hydarthrose  en 
même  temps  qu’une  autre  hydropisie,  l’oedème  d’un  membre  par  exemple, 
et  souvent  il  est  difficile  de  déterminer  s’il  existe  une  cause  générale  pro- 
duisant simultanément  ces  deux  hydropisies,  ou  s’il  ne  s’agit  que  d’une 
simple  coïncidence. 

Siège.  — L’hydarthrose  se  rencontre  surtout  dans  les  grandes  articu- 
lations munies  d’une  large  synoviale,  douées  de  mouvements  étendus, 
au  genou,  à la  hanche,  au  coude,  au  poignet.  Mais  de  toutes  les  articula- 
tions, celle  qui  est  le  plus  fréquemment  atteinte,  c’est  l’articulation  du 
genou.  , 

Anatomie  pathologique.  — On  doit  à Dupuytren  (1),  Bonnet  et 

(1)  Dicl.  des  sciences  médicales,  t.  XXII,  p.  148. 


16 


LÉSIONS  DES  TISSUS.  * , 

Richet  (1)  quelques  notions  sur  l’état  anatomique  des  articulations  af- 
fectées d’hydarthrose,  et  ces  notions  sont  d’autant  plus  précieuses,  que  les 
occasions  d’étudier  Uanatomie  pathologique  de  l’hydarthrose  sont  assez 
rares.  Nous  ne  parlerons  pas  de  quelques  observations  cadavériques  rap- 
portées par  Blandin  (2),  et  qui  se  rapportent  manifestement  à des  tumeurs 
blanches  véritables,  puisque  cet  auteur  mentionne  des  lésions  cartilagi- 
neuses et  osseuses,  accompagnées  d’état  fongueux  de  la  synoviale. 

Il  résulte  des  faits  rapportés  par  Dupuytren,  Bonnet  et  Richet,  que  la 
membrane  synoviale,  dans  les  articulations  atteintes  d’hydarthrose,  est 
plus  ou  moins  gonflée,  plus  ou  moins  rouge,  vascularisée,  surtout  dans 
les  replis  qu’elle  forme;  sa  surface  interne  présente,  dans  certains  cas, 
des  houppes  vasculaires,  résistantes,  flottant  dans  la  synovie.  Ces  altéra- 
tions sont  beaucoup  plus  marquées  dans  l’arthrite  déformante  ou  sèche, 
ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard.  Le  tissu  cellulaire  ambiant  est  sou- 
vent induré,  comme  la  synoviale  elle-même,  qui  a contracté  des  adhé- 
rences avec  lui.  A cette  description,  on  reconnaît  le  résultat  d’une 
phlegmasie  chronique;  dans  certains  cas,  cette  inflammation  produit  un 
épaississement  partiel  de  la  synoviale,  formant  une  saillie  assez  volumi- 
neuse pour  qu’on  ait  pu  la  confondre  avec  un  corps  étranger  articulaire, 
d’autant  que  cette  dernière  affection  s’accompagne  généralement  d’un 
épanchement.  Cette  possibilité  d’erreur  a été  signalée  par  Marjolin  et 
Malgaigne  (3)  ; nous  y reviendrons  en  nous  occupant  des  corps  étrangers 
articulaires. 

Quand  l’hydarthrose  est  ancienne,  on  trouve  toujours  les  ligaments 
allongés,  relâchés  par  l’accumulation  du  liquide  dans  la  cavité  synoviale, 
circonstance  qui  permet  quelquefois  aux  surfaces  articulaires  une  mobilité 
plus  ou  moins  considérable,  que  l’on  ne  peut  plus  corriger,  même  après 
la  guérison  de  l’hydarthrose. 

Les  os  et  les  cartilages  n’offrent  le  plus  souvent  aucune  altération  ap- 
parente : les  faits  dans  lesquels  on  a signalé  des  lésions  dé  ces  parties  ont 
été  à tort  qualifiés  d’hydarLhrose;  il  est  très- probable  qu’il  s’agissait  de 
tumeurs  blanches  au  premier  degré.  De  même  l’altération  singulière  que 
signalent  les  auteurs  du  Compendium  {h),  et  qui  consiste  dans  un  élargis- 
sement hypertrophique  de  la  rotule,  de  même  aussi  qu’un  cercle  de  tissu 
fibro-cartilagineux  signalé  par  Bonnet  (5),  comme  formant  une  virole 
autour  des  extrémités  articulaires  des  os,  doivent  être  considérés  comme 
des  altérations  propres  à l’arthrite  sèche  plutôt  qu’à  l’hydarthrose  propre- 
ment dite. 

Quant  au  liquide  contenu  dans  la  cavité  articulaire,  il  se  présente  sous 


(1)  De  l'inflammation  des  synoviales  articulaires.  Paris,  1847. 

(2)  Dict.  de  médecine  cl  de  chirurgie  pratiques,  t.  X,  p.  89. 

(3)  Journ.  dechir.,  t>  II. 

(4)  Compendium  dechir.  prat.,  t.  II,  p.  448. 

(5)  Loc.  cit.,  p.  432. 
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différents  aspects  : quelquefois  visqueux  et  transparent  comme  la  syno- 
vie normale  il  est  le  plus  souvent,  de  couleur  citrine,non  filant,  et 
‘ 0lfre  ^s  réactions  de  l’albumine.  Dans  certains  cas,  il  est  rougeâtre, 
coloré  par  du  sang,  ou  mélangé  de  flocons  fibrineux;  l’hydarthrose  re- 
connaîtrait alors  pour  cause  une  violence  extérieure.  Quelquefois,  et  sur- 
tout dans  les  hydarthroses  très-anciennes,  la  cavité  de  la  synoviale  con- 
tient des  fausses  membranes  adhérentes  à sa  face  interne,  ou  bien  de 
petites  masses  molles,  grisâtres,  des  grains  hordéiformes  que  l’on  a assi- 
milés aux  corps  étrangers  articulaires.  Ces  productions  de  la  membrane 
sont  généralement  considérées  comme  étant  1 expression  d une  phlegmnsie 
ancienne.  La  quantité  de  liquide  varie  beaucoup,  elle  est  quelquefois 
considérable. 

Symptomatologie. — L’hydarthrose  se  présente  en  général  sous  la  forme 
d’une  tumeur  indolore,  fluctuante,  sans  changement  de  couleur  à la  peau, 
occupant  une  articulation  dont  elle  change  la  forme  et  dont  elle  gène 
plus  ou  moins  les  mouvements.  Le  plus  souvent,  dans  l’hydarthrose  chro- 
nique, le  liquide  s’est  accumulé  sans  que  le  malade  ait  ressenti  autre 
chose  que  des  douleurs  vagues,  légères,  qu’il  a attribuées  à du  rhuma- 
tisme ou  simplement  à delà  fatigue;  ce  n’est  que  lorsque  la  tumeur,  ayant 
acquis  un  grand  volume,  devient  une  cause  de  gène  pour  les  fonctions  du 
membre,  que  le  malade  suspend  ses  occupations  et  sollicite  l'intervention 
du  chirurgien. 

Le  gonflement  et  la  déformation  de  l’articulation  sont  faciles  à con- 
stater, soit  par  la  comparaison  avec  le  membre  resté  sain,  soit,  si  les  deux 
côtés  sont  pris,  par  l’appréciation  absolue  du  volume  que  pourrait  avoir 
l’articulation  saine.  La  peau  et  les  tissus  sous-jacents  ne  présentent  ni 
œdème,  ni  empâtement,  et,  grâce  à cette  circonstance,  on  peut  toujours 
se  rendre  compte  de  la  déformation  que  présente  l’articulation.  Celte  dé- 
formation, variable  pour  les  différentes  articulations,  est  toujours  con- 
stante pour  chacune  d’elles;  l’état  anatomique  des  parties,  la  différence 
de  consistance  des  tissus,  suffisent  parfaitement  à expliquer  la  forme  que 
prend  l’articulation  lorsqu'elle  renferme  une  collection  de  liquide.  Au 
genou,  par  exemple,  la  rotule  et  le  ligament  rotulien  forment  un  obstacle 
au  développement  de  la  synoviale  pendant  la  flexion  surtout;  aussi,  au 
lieu  des  dépressions  qui  existent  normalement,  voit-on  se  dessiner  des 
bosselures  formées  par  la  synoviale  distendue  à la  partie  supérieure  de  la 
rotule  et  sur  les  côtés  interne  et  externe  du  ligament  rotulien;  au  pied, 
c’est  au  devant  des  malléoles  qu’on  les  rencontre;  au  coude,  c’est  sur  les 
côtés  de  lolécrâne;  au  poignet,  sur  les  faces  dorsale  et  palmaire.  A la 
hanche,  le  gonflement  est  très-difficile  à constater,  â cause  de  la  situation 
profonde  de  l’articulation. 

Le  signe  capital  de  l’hydarthrose  est  la  fluctuation.  Pour  la  percevoir, 
d faut  s’entourer  de  toutes  les  précautions  nécessaires,  faire  varier  la 
position  du  membre,  le  placer  tantôt  dans  l’extension,  tantôt  dans  la 
flexion,  et  rechercher  la  fluctuation  dans  ces  différentes  positions.  D’une 
ni.  2 
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manière  générale,  on  peut  dire  qu'il  esL  facile  de  eonslaler  la  lluctualion 
en  embrassant  l’articulation  entre  les  deux  mains,  que  l’on  rapproche  au- 
tant que  possible  ; de  cette  façon  on  réunit  sur  un  môme  point  tout  le  ' 
liquide  contenu  dans  la  synoviale,  et  en  pressant  alternativement  la  tu- 
meur avec  l’une  des  deux  mains,  tandis  que  l’autre  est  immobile,  on 
transmet  au  liquide  une  ondulation  que  la  main  perçoit  assez  facilement. 
Pour  constater  l’épanchement  de  liquide  dans  l’articulation  du  genou,  il 
faut  embrasser  le  membre  en  plaçant  une  main  au-dessus  et  l’autre  au- 
dessous  de  la  rotule,  le  liquide  ainsi  colligé  sur  un  point  restreint  soulève 
la  rotule;  en  pressant  sur  cet  os  avec  l’index  de  la  main  droite  maintenue 
en  position,  on  l’enfonce  à travers  le  liquide  jusque  sur  les  condyles  du 
fémur,  sur  lesquels  il  donne  un  choc  caractéristique;  puis  si  on  l’aban- 
donne, on  le  voit  aussitôt  reprendre  sa  position  primitive.  En  exécutant 
cette  manœuvre  fort  simple,  on  constate  souvent  l’existence  d’un  épan- 
chement très-minime,  à la  condition  que  le  membre  soit  placé  dans 
l’extension  presque  complète.  Mais  il  n’en  sera  plus  de  même  si  le  membre 
se  trouve  dans  la  demi-flexion  : dans  cette  position,  on  ne  sent  plus  une 
fluctuation  générale  de  toute  l’articulation,  comme  lorsque  le  membre  est 
étendu;  on  perçoit,  au  contraire,  plusieurs  fluctuations  partielles  en  dedans 
et  en  dehors  du  ligament  rotulien,  et  à la  partie  supérieure  de  la  rotule. 
Gela  tient  à ce  que  dans  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  le  ligament 
rotulien  est  tendu  et  la  rotule  appliquée  sur  l’espace  intercondylien  de 
l'extrémité  inférieure  du  fémur;  la  synoviale  est  donc  bridée  et  divisée  en 
plusieurs  poches  qui  ne  communiquent  plus  ensemble;  on  sent  la  fluc- 
tuation sur  chacun  de  ces  points,  mais  il  n’est  plus  possible  de  faire  pas- 
ser le  liquide  d’un  côté  à l’autre  de  l’articulation.  Gela  explique  la  néces- 
sité de  varier  les  positions  du  membre,  pendant  l’exploration  d’une  arti- 
culation occupée  par  l’hydarthrose. 

Bonnet  avait  pensé  que  la  distension  de  la  synoviale  par  le  liquide 
épanché  devait  influer  sur  la  position  du  membre;  les  expériences  qu’il 
institua  sur  le  cadavre  lui  démontrèrent  que,  sur  une  jambe  placée  dans 
l’extension,  la  distension  de  la  synoviale  produite  par  une  injection  de 
liquide  ramène  le  membre  dans  la  demi-llexion.  Mais  si  ce  phénomène 
s’observe  sur  le  cadavre  ou  dans  le  cas  d’une  hydarthrose  aiguë  se  déve- 
loppant en  vingt-quatre  heures,  circonstances  dans  lesquelles  les  parois 
de  la  membrane  séreuse  n’ont  pas  le  temps  de  céder  à la  pression  du  li- 
quide, et  où,  par  conséquent,  la  poche  est  brusquement  remplie,  il  n’en 
est  plus  de  même  dans  le  cas  d’hydarthrose  chronique  : le  liquide  s’accu- 
mule alors  lentement  dans  la  cavité  articulaire,  il  presse  d’une  façon  con- 
tinue les  parois  de  la  séreuse  qui,  sous  cet  effort  incessant,  se  dilatent 
peu  à peu;  aussi  est-il  très-ordinaire  de  voir  les  malades  atteints  d’hydar- 
throse chronique  n’éprouver  aucune  douleur,  et  placer  indifféremment  le 
membre  affecté  dans  telle  ou  telle  position,  sans  être  obligés  de  recher- 
cher et  de  conserver  celle  qui  permet  à la  synoviale  son  plus  grand  déve- 
loppement. 
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Le  liquide,  en  s’accumulant,  peut  amener  la  rupture  de  la  séreuse  qui 
le  contient.  On  a observé  plusieurs  fois  cet  accident  qui,  cependant,  ne 
semble  pas  pouvoir  être  attribué  au  seul  effort  de  tension  du  liquide.  Bre- 
tonneau, cité  par  Parmentier  (1),  l’aurait  observé  trois  fois  au  coude,  à 
l’épaule  et  à la  hanche  .Bonnet  en  cite  un  fait  survenu  pour  l’articulation 
du  genou,  et  reconnaissant  pour  cause  une  chute  directe  sur  cette  arti- 
culation : le  liquide  se  répandit  dans  le  tissu  cellulaire  périarticulaire  et 
la  malade  fut  parfaitement  guérie.  On  comprend  comment  cet  accident 
peut  se  produire  par  le  simple  redressement  du  membre  : la  synoviale 
dans  la  demi-flexion  se  développe  le  plus  possible,  tandis  que  dans  l’ex- 
tension elle  est  bridee  par  le  ligament  rotulien , si  la  piession  exercec 
par  celui-ci  est  assez  violente,  la  synoviale  cède  en  un  point  et  donne 
issue  au  liquide. 

Marche.  — Durée.  — Terminaisons.  — La  marche  de  l’hydarthrose 
est,  en  général,  fort  lente  et  sa  durée  très-longue.  Il  est  rare  de  voir  la 
résorption  se  faire  si  la  maladie  est  abandonnée  à elle-même  : tantôt 
alors  la  quantité  de  liquide  n’augmente  pas  et  reste  stationnaire;  tantôt, 
au  contraire,  l’accumulation  continue  à se  faire  lentement,  et  de  temps  à 
autre,  à cet  état  chronique  viennent  s’ajouter  des  poussées  inflammatoires. 

D’autres  terminaisons  s’observent  encore;  nous  avons  déjà  parlé  de  la 
rupture  de  la  synoviale,  de  l’allongement  des  ligaments,  et  par  conséquent 
de  la  faiblesse  de  l’articulation,  ainsi  que  de  la  possibilité  d’une  luxation  ; 
il  nous  reste  à citer  l’altération  des  surfaces  articulaires,  la  dégénéres- 
cence de  la  synoviale  et  le  développement  d’une  tumeur  blanche.  L’in- 
fluence de  la  constitution  générale  du  sujet  doit  être  tenue  en  grande 
considération  dans  la  production  de  ces  faits  malheureux. 

Diagnostic.  — L’énumération  des  différents  symptômes  que  nous  venons 
de  décrire  suffit  pour  démontrer  que  le  plus  ordinairement  le  diagnostic 
de  l’hydarthrose  est  facile.  Il  en  est  toujours  ainsi,  du  moins,  pour  les  ar- 
ticulations placées  superficiellement.  Quand,  au  contraire,  l’articulation 
est  profondément  située  au  milieu  des  masses  musculaires,  à la  hanche, 
à l’épaule,  par  exemple,  le  phénomène  capital  de  l’hydarthrose,  la  fluc- 
tuation, devient  Lrès-dilficile  à constater.  Toutefois,  il  faut  se  rappeler 
que  même  pour  les  articulations  superficielles,  il  faudra,  pour  éviter  toute 
cause  d’erreur,  faire  placer  le  membre  dans  différentes  positions. 

Est-il  besoin  de  dire  que  l’hydarthrose  ne  peut  se  confondre  avec 
1 œdème  des  tissus  périarticulaires,  ni  avec  l’hygroma?  Dans  l’oedème, 
l engorgement  est  diffus,  et  la  peau,  soulevée  par  le  liquide,  ne  donne  pas 
de  fluctuation;  elle  se  déprime  sous  le  doigQ  dont  elle  conserve  l’em- 
pieinle.  Quant  à l’hygroma,  la  saillie  qu’il  forme  est  bien  limitée  à la 
partie  antérieure  de  la  rotule,  qui,  elle-même,  n’est  ni  soulevée  ni  dé- 
placée. 

La  bourse  séreuse  située  en  arrière  du  ligament  rotulien  peut  être  le 


(1)  Thèses  de  Paris,  1827,  p.13. 
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siège  d’une  hydropisie  ; dans  ce  cas,  le  diagnostic  présente  quelques  diffi- 
cultés. En  clfet,  en  plaçant  une  main  de  chaque  côté  du  ligament,  on 
perçoit  le  flot  du  liquide  chassé  d’un  côté  à l’autre;  on  trouve  aussi, 
comme  dans  l’hydarthrose,  une  saillie  de  chaque  côté  du  ligament  : jus- 
qu’ici le  diagnostic  différentiel  est  assez  obscur.  Cependant  on  arrive  à 
distinguer  l’hydropisie  de  la  bourse  séreuse  en  ce  qu’elle  est  limitée  à la 
portion  sous-rotulienne  de  ce  ligament,  que  la  rotule  n’est  pas  déplacée 
ni  soulevée,  et  enfin  que  l’on  ne  peut  jamaisdaire  refluer  le  liquide  jusque 
dans  l’articulation. 

Dans  les  tumeurs  blanches,  il  arrive  souvent  que  la  synoviale  se  couvre  de 
fongosités  qui,  lorsqu’elles  acquièrent  un  certain  volume,  peuvent  donner 
au  doigt  une  fausse  sensation  de  fluctuation.  Il  est  facile  de  la  distinguer 
du  choc  que  communique  le  liquide  dans  l’hydarthose,  à la  main  qui  ex- 
plore l’articulation  : dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  la  fluctuation  se  trans- 
met d’un  côté  à l’autre  de  la  capsule  synoviale  et  dans  tous  les  sens;  quand, 
au  contraire,  ce  sont  des  fongosités,  on  ne  trouve  que  dans  un  espace  très- 
limité  cette  fausse  fluctuation  qui  disparaît  dès  que  l’on  éloigne  les  mains. 
Un  cas  offre  de  plus  grandes  difficultés,  c’est  celui  où  il  existe  en  même 
temps  que  des  fongosités  un  certain  degré  d’hydarthrose;  le  diagnostic 
est  alors  obscur,  et  pour  se  guider  on  doit  tenir  compte  du  caractère  de 
la  fluctuation  qui  est  beaucoup  moins  nette  que  dans  l’hydarthrose.  En 
pareilles  circonstances,  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  ne  tarde  pas  à 
éclairer  le  chirurgien. 

Pronostic.  — Sans  être  précisément  une  maladie  dangereuse  en  elle- 
même  pour  les  jours  des  individus  qui  en  sont  atteints,  l’hydarthrose  est 
cependant  assez  grave  : en  effet,  chez  certains  sujets  lymphatiques  oh 
scrofuleux,  rhumatisants  ou  goutteux,  l’affection  diathésique  peut  entre- 
tenir la  maladie  articulaire  d’une  façon  interminable;  il  peut  même  se  faire 
qu’à  l’hydarthrose  succède  une  arthrite  chronique  ou  une  tumeur  blanche 
avec  toutes  ses  conséquences.  Dans  tous  les  cas,  lorsque  la  maladie  se  dis- 
sipe, il  reste  généralement  de  la  roideur  dans  l’arliculation,  une  gêne 
plus  ou  moins  considérable  dans  les  mouvements. 

Traitement.  — Il  doit  varier  suivant  les  indications  spéciales  : dans  les 
cas  où  l’on  a quelques  raisons  pour  supposer  que  l’hydarthrose  est  le 
résultat  d’une  inflammation  rhumatismale  de  l’articulation,  c’est  à la  dia- 
thèse qu’il  faut  s’adresser  et  diriger  la  médication  dans  ce  sens. 

Jllandin  et  Gerdy  supposaient  qu’un  certain  degré  d’inflammation  ac- 
compagne toujours  le  développement  de  l’hydarthrosc  chronique;  aussi 
proposaient-ils  contre  cet  état  phlegmasique  une  application  de  sangsues 
ou  de  ventouses,  quelquefois  même  la  saignée  générale.  C’est  dans  le 
même  but  qu’on  a essayé  la  cautérisation  transcurrcnte  et  les  dérivatifs. 
Ainsi  un  chirurgien  de  Dublin,  O’Beirn,  a proposé  de  donner  le  calo- 
mel jusqu’à  salivation;  moyen  énergique,  sans  doute,  mais  très-infidèle 
dans  son  mode  d’action  et  surtout  dans  ses  résultats  ; aussi  le  chirurgien 
irlandais  a-t-il  trouvé  bien  peu  d imitateurs. 
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Gimelle  (1)  a également  essayé  de  faire  une  dérivation  sur  le  tube  di- 
gestif, en  administrant  le  tartre  stibié  à haute  dose  : le  premier  jour,  il 
donne  20  centigrammes,  et  chaque  jour  il  augmente  de  5 centigrammes, 
de  manière  à donner  jusqu’à  50,  60  et  80  centigrammes  en  vingt-quatre 
heures.  Dans  une  note  qu’il  lut  à l’Académie  de  médecine  le  A juillet  1840, 
il  cita  vingt-huit  malades  qui,  par  cette  méthode,  avaient  été  guéris  assez 
rapidement,  dans  un  espace  de  huit  à seize  jours,  et  chez  lesquels  la 
guérison  s’était  maintenue  longtemps  après.  Bien  que  ce  moyen  nous 
semble  préférable  à l’emploi  du  calomel,  nous  croyons  que  l’administra- 
tion de  l’émétique,  qui  a souvent  échoué,  même  entre  les  mains  de  Gi- 
melle, n’est  pas  suffisante  dans  la  majorité  des  cas  pour  amener  la  réso- 
lution complète  de  l’hydarthrose,  et  que  l’on  se  trouvera  bien  d’y  associer 
ou  de  lui  faire  succéder  l’emploi  d’autres  moyens.  D’ailleurs  il  est  permis 
de  penser  que  Gimelle  a eu  principalement  affaire  à des  liydarthroses 
aiguës,  c’est-à-dire  à de  véritables  arthrites. 

Le  traitement  antiphlogistique  local  par  les  émissions  sanguines,  in- 
stitué par  Blandin  et  Gerdy,  ainsi  que  celui  proposé  par  Gimelle,  doit 
donc  être  réservé  pour  les  cas  récents,  où  le  liquide  s’est  formé  rapide- 
ment et  sous  l’influence  d’un  travail  d’inflammation  subaiguë. 

On  a préconisé  contre  l’hydarthrose  chronique  un  grand  nombre  de 
moyens  thérapeutiques  locaux  : la  compression,  les  vésicatoires,  les  cau- 
térisations, ou  bien  certaines  opérations  qui  permettent  d’agir  sur  la  sy- 
noviale malade. 

Bien  que  dans  l’hydarthrose  on  n’ait  pas  à craindre  les  déplacements 
des  surfaces  articulaires,  cependant  il  est  de  règle  d’immobiliser  le  mem- 
bre; le  repos  absolu  de  l’articulation  est  déjà  une  bonne  condition  pour 
obtenir  la  résolution  dli  travail  phlegmasique.  On  mettra  donc  le  membre 
dans  une  gouttière  et  on  l’y  maintiendra  pendant  toute  la  durée  du  trai- 
tement. Lorsque  l’épanchement  aura  été  résorbé,  il  sera  encore  utile  de 
maintenir  l’immobilisation  de  la  jointure,  et  l’on  se  trouvera  très-bien  de 
l’application  d’un  bandage  inamovible,  dextriné  ou  plâtré,  que  le  malade 
devra  garder  pendant  environ  un  mois. 

La  compression  méthodique  compte  quelques  succès,  elle  favorise  mé- 
caniquement la  résorption  du  liquide.  Pour  établir  cette  compression,  on 
se  sert  de  bandelettes  de  diachylon,  larges  de  2 centimètres  environ,  que 
1 on  imbrique  les  unes  sur  les  autres,  après  avoir  eu  le  soin  de  combler 
avec  de  la  ouate  les  parties  les  plus  enfoncées  de  l’articulation  : on  obtient 
ainsi  une  genouillère  résistante,  s’appliquant  exactement  sur  toute  la 
circonférence  de  la  jointure  dont  tous  les  points  sont  également  com- 
primés. Par-dessus  les  bandelettes  de  diachylon,  on  applique  un  bandage 
roulé  qui  complète  cet  appareil,  que  l’on  doit  renouveler  tous  les  quatre 
ou  cinq  jours. 

Les  vésicatoires  jouissent  d’une  certaine  efficacité  dans  le  traitement  de 
(1)  Bulletin  de  Ihérap.,  1837. 
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l’hydarthrose.  Le  mode  d’emploi  de  ce  puissant  révulsif  n’est  pas  indiffé- 
rent: ainsi  les  larges  vésicatoires  volants,  souvent  répétés,  réussissent 
beaucoup  mieux  qu’un  vésicatoire  que  l’on  fait  suppurer.  Velpeau  a sur- 
tout vulgarisé  l’application  de  larges  vésicatoires  embrassant  toute  l’arti- 
culation qu’ils  dépassent  même  en  haut  et  en  bas.  Gomme  dans  les  cas 
d’épanchements  pleurétiques,  les  vésicatoires  agissent  énergiquement  dans 
le  traitement  de  l’hydarthrose,  et  souvent  ils  procurent  la  résolution  de 
cette  maladie. 

Cependant  il  n’est  pas  très-rare  de  voir  la  compression  et  les  vésica- 
toires volants  échouer  complètement  lorsqu’on  emploie  l’un  de  ces  deux 
moyens  isolément.  Mais  il  n’en  est  plus  de  même  si  l’on  fait  alterner  les 
vésicatoires  volants  avec  la  compression  ; combinés  ensemble  et  unis  à 
l’immobilisation,  ces  deux  moyens  ont  une  grande  efficacité  et  réussissent, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  à donner  une  guérison  complète  et 
durable. 

Les  résolutifs  ont  été  beaucoup  vantés  : les  principaux  sont  : l’onguent 
napolitain,  la  teinture  d’iode,  l’iodure  de  plomb,  appliqués  sur  la  peau 
couverte  de  son  épiderme  ou  à la  surface  d’un  vésicatoire  ; l’efficacité  de 
ces  moyens  est  beaucoup  inférieure  à celle  des  larges  vésicatoires  fré- 
quemment renouvelés. 

La  cautérisation  de  la  peau  au  niveau  de  l’articulation  a donné  quelques 
bons  résultats  entre  les  mains  de  Larrey  et  de  Bonnet  : c’est  surtout  avec 
le  fer  rouge  qu’il  convient  de  l’appliquer,  la  destruction  étant  bornée  à la 
peau  et  l’action  du  calorique  ne  se  communiquant  pas  à l’articulation 
De  l’aveu  même  des  chirurgiens  qui  y ont  eu  recours,  la  cautérisation 
transcurrente  fait  un  peu  diminuer  la  quantité  du  liquide  intra-articu- 
laire,  mais  elle  est  insuffisante  à amener  sa  disparition  complète.  Il  en  est 
de  même  des  moxas  et  des  cautères. 

Jusqu’ici  le  moyen  qui  compte  le  plus  de  succès  est  donc  la  combi- 
naison de  la  compression  et  des  vésicatoires  volants  employés  alternati- 
vement. Mais  il  est  des  cas  rebelles  à cette  méthode  de  traitement;  il  faut 
alors  recourir  à une  opération  qui  a pour  but  d’évacuer  le  liquide. 

Differents  procédés  ont  été  institués  pour  arriver  à ce  but.  Le  premier 
qui  ait  été  employé  est  l’incision  simple,  justement  proscrite  aujourd’hui 
à cause  de  ses  dangers. 

Il  en  est  de  même  du  séton,  que  l’on  a proposé  comme  un  moyen  d’ob- 
tenir la  guérison  de  l’hydarthrose  en  déterminant  dans  la  synoviale  une 
inflammation  adhésive.  Mueller  rapporte  (1)  qu’il  a souvent  réussi  par  ce 
moyen  : on  laisse  le  séton  dans  la  cavité  articulaire  jusqu’à  ce  que  l’in- 
flammation adhésive  soit  développée,  dès  lors  on  le  supprime  et  l’on  y 
substitue  la  compression  méthodique.  Malgré  les  cas  de  succès  rapportés 
à cette  méthode,  nous  pensons  qu’il  faut  complètement  la  rejeter  comme 
dangereuse. 


(1)  Gazelle  dos  hôpitaux,  à juin  1842. 
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L’incision  modifiée  par  Desault  dans  le  but  'de  soustraire  la  plaie  de 
l’articulation  au  contact  de  1 air,  consiste  à attirer  la  peau  du  plus  loin 
possible  sur  le  point  où  l’on  veut  inciser  la  synoviale;  on  ouvre  celle-ci, 
on  évacue  le  liquide,  puis  on  abandonne  le  pli  cutané  à lui-même  • de 
cette  façon  le  parallélisme  n’existe  plus  entre  la  plaie  de  la  peau  et  celle 
de  la  capsule,  l’introduction  de  l’air  dans  la  cavité  articulaire  est,  dit-on, 
empêchée.  Cette  opération  est  encore  mauvaise,  en  ce  sens  que,  lorsqu’il 
n’arrive  aucun  accident,  elle  est  simplement  palliative  et  ne  s’oppose  pas 
au  retour  de  l’épanchement;  en  outre,  elle  n’est  pas  complètement  exempte 
des  chances  de  suppuration.  A ce  double  titre,  il  faut  donc  aussi  la 
rejeter. 

La  ponction  simple  avec  le  trocart  n’expose  pas  aux  mêmes  dangers. 
Boyer  cite  plusieurs  cas  dans  lesquels  il  y a eu  recours  ; Guérin  et  Mal- 
gaigne  la  mettent  souvent  en  usage;  mais  si  cette  opération  est  exempte 
d’accidents,  elle  expose  à la  reproduction  du  liquide  : c’est  donc  une  opé- 
ration palliative  qui  doit  être  accompagnée  d’adjuvants  pour  obtenir  la 
guérison  radicale.  Parmi  ces  adjuvants,  il  faut  placer  au  premier  rang  la 
compression  méthodique  qui  s’oppose  mécaniquement  au  retour  de  l’épan- 
chement, et  qui  a donné  de  très-bons  résultats.  Larrey  (1)  dit  avoir  réussi 
en  ponctionnant  le  genou,  puis  en  appliquant  des  moxas  sur  l’articulation. 

L’incision  sous-cutanée  proposée  par  Guérin,  et  que  ce  chirurgien  pra- 
tique en  introduisant  sous  la  peau  un  trocart  aplati  et  recourbé,  muni 
d’un  robinet,  semblable  enfin  à celui  qu’il  emploie  pour  l’ouverture 
des  abcès  par  congestion,  ne  diffère  pas  sensiblement,  quant  au  résultat 
du  moins,  de  la  ponction  employée  par  Boyer. 

Un  procédé  que  l’on  peut  rapprocher  des  opérations  que  nous  venons 
de  décrire,  c’est  l’incision  sous-cutanée  par  la  méthode  de  Goyrand  (2), 
d’Aix.  Voici  comment  ce  chirurgien  décrit  son  procédé  : « Placé  à gauche 
du  malade,  je  soulève  la  peau  de  la  cuisse  au-dessus  de  la  partie  supé- 
rieure externe  de  la  tumeur,  en  un  large  pli  transversal  que  je  donne  à 
tenir  à un  aide;  puis  pressant  de  la  main  gauche  sur  la  rotule  et  la  partie 
inférieure  de  la  tumeur  pour  distendre  la  partie  supérieure,  je  plonge  il 
travers  le  feuillet  supérieur  du  pli  cutané  un  bistouri  à lame  très-étroite, 
tranchante  dans  une  longueur  de  3 centimètres  et  émoussée  à la  lime  de 
ce  point  au  talon  de  1 instrument.  Glissant  mon  bistouri  sous  la  peau,  je 
^ais  inciser  a plein  tranchant  l’aponévrose,  les  portions  exlerne  et  moyenne 
i u triceps  et  le  cul-de-sac  supérieur  exlerne  de  la  synoviale.  L’articulation 
ainsi  ouverte  sous  la  peau,  je  fais  exécuter  à mon  bistouri  un  mouvement 
de  serm-rotation  sur  sou  axe,  qui  dirige  son  tranchant  en  avant,  et  je 
.bride,  de  la  cavité  articulaire  vers  la  peau,  toutes  les  parties  profondes, 
de  manière  à donner  à l’incision  une  étendue  de  15  à 18  millimètres;  je 
retire  ensuite  le  bistouri,  et  je  fais  lâcher  le  pli  de  la  peau.  » 

(1)  Clinique  chirurg.,  t.  IU,  p.  295. 

(2)  G a selle  des  hôpitaux,  niai  184  2. 
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Le  trait  capital  de  l’opération  de  Goyrand  est,  comme  on  le  voit,  non 
pas  de  donner  au  liquide  issue  vers  l’extérieur,  mais  bien  d’évacuer  la 
cavité  articulaire,  en  faisant  passer  son  contenu  dans  le  tissu  cellulaire 
extérieur  à la  synoviale,  où  il  se  résorbe  bientôt.  Innocuité  parfaite,  écou- 
lement lent  et  graduel  de  la  synoviale,  tels  sont  les  grands  avantages  que 
donne  cetle  ingénieuse  méthode.  Dans  le  cas  cité  par  Goyrand,  la  guérison 
fut  complète;  mais  il  est  bon  d’ajouter  que  pendant  quinze  jours  une  com- 
pression méthodique  fut  appliquée  sur  l’articulation. 

Malgré  ce  succès  constaté  par  Goyrand,  malgré  la  sûreté  avec  laquelle 
elle  protège  l’articulation  contre  le  développement  d’accidents  sérieux,  cette 
méthode  ne  constitue  encore  qu’un  palliatif  ayant  besoin,  pour  amener  à 
un  résultat  complet,  de  l’association  d’un  autre  moyen  : ce  moyen  c’est 
la  compression  méthodique  que  nous  retrouvons  indiquée  par  tous  les 
auteurs  comme  ayant  achevé  la  guérison  qu’avait  commencée  un  autre 
traitement. 

Nous  arrivons  maintenant  à des  moyens  plus  radicalement  curatifs, 
nous  voulons  parler  des  injections  irritantes.  En  1830,  Jobert,  frappé  de 
l’analogie  qui  existe  entre  les  épanchements  articulaires  et  les  hydropisies 
des  membranes  séreuses,  l’hydrocèle  par  exemple,  eut  l’idée  d’appliquer 
leur  traitement  à l’hydarthrose  : il  injecta  dans  le  genou  de  l’eau  d’orge 
additionnée  d’alcool;  les  résultats  qu’il  obtint  ne  furent  pas  très-satisfai- 
sants. Cependant  la  voie  était  tracée,  et  onze  ans  plus  tard,  en  1841,  Vel- 
peau et  Bonnet,  considérant  que  les  injections  iodées  dans  la  tunique 
vaginale  étaient  d’une  innocuité  parfaite  et  étaient  le  plus  ordinairement 
suivies  de  la  guérison  de  l’hydrocèle,  conclurent  à l’emploi  de  ce  môme 
moyen  dans  le  traitement  de  l’hydarthrose.  Depuis  les  premiers  faits  pu- 
bliés par  ces  deux  chirurgiens,  leur  exemple  a été  suivi  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 

Le  manuel  opératoire  est  fort  simple  : la  ponction  est  pratiquée  comme 
dans  le  procédé  de  ponction  simple  indiqué  par  Boyer.  Bonnet  conseille 
de  tenir  la  canule  dans  une  position  un  peu  relevée  du  côté  du  pavillon, 
de  manière  à conserver  quelques  gouttes  de  liquide  dans  l’instrument,  afin 
d’empêcher  plus  sûrement  l’introduction  de  l’air.  En  outre,  le  même  chi- 
rurgien a pour  habitude  de  faire  un  pli  à la  peau  avant  de  pratiquer  la 
ponction,  puis  il  introduit  son  instrument  en  traversant  la  base  de  ce  pli, 
précaution  qui  a pour  but  de  détruire  le  parallélisme  entre  l’ouverture  de 
la  peau  et  celle  de  la  synoviale. 

Dès  que  le  liquide  est  évacué  en  presque  totalité,  on  pousse  l’injection 
comme  dans  l’opération  de  l’hydrocèle.  La  préparation  du  liquide  à injecter 
n’est  pas  indifférente  : au  début,  Bonnet  se  servait  de  teinture  d'iode 
pure,  mais  cette  solution  est  trop  irritante,  et  aujourd’hui  il  emploie  la 
préparation  suivante  : iode,  2 grammes;  iodure  de  potassium,  4 grammes; 
eau,  16  grammes.  Cette  formule  se  rapproche  assez  de  celle  dont  Velpeau 
fait  usage.  La  quantité  de  l’injeclion  doit  être  égale  celle  du  liquide 
évacué  : on  laisse  l’injection  une  ou  deux  minutes  en  contact  avec  la 
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séreuse;  pendant  ce  temps  on  malaxe  la  tumeur  en  tout  sens,  de  façon 
que  tous  les  points  de  la  synoviale  soient  touchés,  puis  on  laisse  sortir 
l’injection  par  son  propre  poids,  sans  exercer  aucune  pression  sur  la  tu- 
meur. Le  malade  est  condamné  au  repos  absolu,  et  le  membre  immo- 
bilisé dans  une  gouttière. 

L’inflammation  aiguë  de  la  synoviale  qui  succède  à l’action  irritante  de 
cette  injection  ne  tarde  pas  à se  manifester;  il  y a du  gonflement,  de  la 
rougeur  et  de  la  douleur;  la  fièvre  s’allume.  Il  faut  combattre  ces  acci- 
dents afin  de  maintenir  l’inflammation  dans  les  limites  nécessaires  au 
dépôt  de  lymphe  plastique  et  à la  formation  d’adhérences.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  les  cataplasmes  ont  suffi  pour  modérer  l’inflam- 
mation, rarement  il  a fallu  avoir  recours  à quelques  applications  de  sang- 
sues. A l’aide  de  ces  simples  moyens  employés  avec  l’immobilité,  les  acci- 
dents diminuent  au  bout  de  peu  de  jours,  le  gonflement  disparaît  gra- 
duellement, les  douleurs  cessent,  et  bientôt  l’articulation,  débarrassée  de 
la  phlegmasie  artificielle  développée  par  l’iode,  commence  à pouvoir  exé- 
cuter quelques  mouvements. 


Sur  une  trentaine  de  cas  environ  publiés  par  Bérard,  Bonnet,  J.  Boux 
et  \ elpeau,  la  guérison  complète  a été  obtenue  chez  une  quinzaine  de 
malades;  la  durée  du  traitement  a été  environ  de  quinze  à vingt  jours,  et 
1 on  n a note  que  de  rares  accidents.  Un  malade  de  Bonnet  a vu  survenir 
peu  de  temps  après  l’injection,  un  nouvel  épanchement  de  liquide  si  brus- 
quement abondant  et  si  douloureux,  qu’il  a fallu  recourir  à une  seconde 
ponction.  Dans  un  cas,  J.  Roux  a vu  l’inflammation  produite  par  l’iode 
amener  la  suppuration  de  l’articulation;  cependant  le  malade  guérit. 
Dans  tous  les  cas  où  l’injection  iodée  a procuré  la  guérison  de  l’hydar- 
Lhrose,  les  mouvements  de  l’articulation  se  sont  toujours  rétablis  dans  un 
temps  plus  ou  moins  long,  l’ankylose  ne  s’est  pas  produite  comme  on 
pourrait  le  supposer.  On  ne  peut  expliquer  ce  résultat  contraire  à la 
théorie,  qu’en  admettant  que  l’inflammation,  trop  faible  pour  amener 
1 adhérence  des  parois  de  la  séreuse,  les  a modifiées  d’une  manière  suffi- 
sante pour  restreindre  leur  sécrétion  dans  des  proportions  normales. 

De  1 expose  de  ces  laits,  il  résulte  que  la  compression  méthodique  em- 
ployée alternativement  avec  les  vésicatoires  volants,  amène  le  plus  sou- 
vent la  résolution  de  l’hydarthrose  ; mais  lorsqu’on  a échoué  par  ce 
mojen,  on  peut  recourir  à la  ponction.  On  pratiquera  donc  d’abord  la 
ponction  simple,  suivie  de  compression  énergique  et  môme  de  l’emploi  à 
aU  es  vésicatoires , et  ce  nest  que  dans  les  cas  rebelles,  et  comme 
uicc  ex  t me,  qu  il  sera  permis  de  tenter  l’injection  iodée,  en  se 
ppe  an  qu  on  lait  usage  d un  moyen  qui  peut  offrir  des  dangers,  et  en 

i 1 0U1<U1  ‘ e 0ules  ^es  précautions  capables  de  prévenir  ou  de  modérer 
les  accidents  s’ils  se  développent. 
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b.  — Arthrite  sèche  ou  déformante. 

L arthrite  sèche,  désignée  aussi  sous  le  nom  de  mal  sénile  des  articula- 
tions et  mieux  encore  sous  celui  d’arthrite  déformante,  est  une  affection 
chronique  des  articulations  dont  la  nature  n’est  peut-être  pas  encore  par- 
faitement définie,  qui  semble  manifestement  se  rattacher  à l’inflammation 
par  quelques-unes  de  ses  altérations,  et  s’en  éloigner,  au  contraire,  par 
d autres,  mais  dont  les  caractères  principaux  consistent  dans  la  sécheresse 
de  1 articulation  et  surtout  dans  la  déformation  des  surfaces  articulaires 
Cette  affection  n’est  connue  que  depuis  le  commencement  de  ce  siècle. 
Quoique  Morgagni  semble  l’avoir  observée  et  décrite,  c’est  à J.  Cruveilhier 
que  revient  l’honneur  d’avoir  fait  les  premières  observations  sur  les  alté- 
rations diverses  de  l’arthrite  sèche,  et  surtout  sur  les  lésions  des  cartilages 
que  l’on  rencontre  dans  cette  maladie.  Quelques  années  plus  tard,  Wil- 
liams Smith,  Colles,  Adams,  fournirent  des  descriptions  plus  complètes  de 
l’arthrite  sèche,  et  leurs  recherches  devinrent  l’origine  de  travaux  nom- 
breux sur  le  môme  sujet. 

Jean  Cruveilhier,  Observ.  sur  les  cartilages  diarthrodiaux  et  les  maladies  des  arti- 
culations diarlhrodiales  ( Archives  gén.  de  médecine,  1824,  1re  série,  t.  IV).  — 
Du  même.  Usure  des  cartilages  ( Bulletins  de  la  Société  anat.,  1 826).  — Williams 
Smitii,  On  the  Diagnosis  of  Fractures  of  the  Neck  of  lhe  Fémur  ( Dublin  Journ.  of 
Med.  Sciences,  1 835,  t.  VI).  — • Du  même,  A Treatise  on  Fractures  in  the  Vicinity 
of  Joints , etc.  Dublin,  1 847.  — Colles,  Morbus  coxœ  senilis  ( Dublin  Journ.  of 
Med.  Sciences,  1 839,  t.  XV).  — Adams,  Chronic  Rheumalic  Arthrilis  of  lhe 
Shoulder  Joint  [Dublin  Journ.  of  Med.  Sciences,  1841).  — Du  même,  A Treatise 
on  Rheumalic  Goût.  London,  1 857.' — Deville,  Sur  l’arthrite  sèche  ( Bulletins  de  la 
Société  anat.,  1846  .et  18  48).  — Wernher,  Beitrage  zur  Kenntniss  der  Krank- 
heiten  des  Hüftgelenkes.  Giessen,  1847.  — Schœmann,  Das  malum  coxœ  senilis. 
Iena,  1851.  — Broca,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1849  et  1851. — Friedlander,  De 
malo  coxœ  senilis  (dissert.).  Breslau,  1855. — Ritter,  Ueber  die  chronisclie  defor- 
mirende  Gelenkentzündung  (dissert.).  Gottingen,  1856.  — Tiiaden,  Ueber  spondy- 
litis  déformons  ( Langenbeek’s  Arcldv,  IV,  p.  565).  — Luschka,  Ueber  spondylitis 
déformons,  etc.  Berlin,  1858. — Colombel,  Sur  l’arthrite  sèche  (thèse  inaugurale). 
Paris,  1862. — Blezinger,  Die  spondylitis  déformons  (dissert. ).Tubingen,  1 864. 

Étiologie.  — L’arthrite  sèche,  qui  paraît  plus  fréquente  chez  l’homme 
que  chez  la  femme,  peut  occuper  toutes  les  articulations.  On  avait  d’abord 
pensé  qu’elle  se  rencontrait  exclusivement  à la  hanche,  d’où  le  nom  de 
morbus  coxœ  senilis  sous  lequel  elle  a été  désignée;  mais,  à mesure  que 
les  observations  se  sont  multipliées,  on  n’a  pas  tardé  à reconnaître  que  la 
maladie  attaquait  aussi  souvent  le  genou  que  la  hanche,  et  n’épargnait  pas 
davantage  les  autres  articulations.  Toutefois  l’arthrite  sèche  ne  se  ren- 
contre pas  avec  une  égale  fréquence  dans  toutes  les  jointures.  Après  la 
hanche  et  le  genou,  il  faut  citer,  par  ordre  de  prédisposition,  les  articu- 
lations du  coude,  des  doigts,  de  la  main,  de  l’épaule,  du  pied,  et  enfin 
celles  de  la  colonne  vertébrale. 

On  doit  distinguer  deux  formes  principales  d’arthrite  sèche,  suivant 
qu’elle  affecte  en  môme  temps  plusieurs  articulations  : arthrite  sèche  poly- 
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articulaire,  ou  bien  qu’elle  est  bornée  à une  seule  : arthrite  sèche  mono- 
articulaire. 

Dans  le  premier  cas,  un  grand  nombre  d’articulations  sont  prises  à la 
fois;  chez  quelques  individus  même,  toutes  les  articulations  présentent  h 
des  degrés  variables  les  altérations  de  l’arthrite  sèche.  La  maladie,  en- 
vahissant plusieurs  jointures,  présente  quelquefois  une  sorte  de  symétrie, 
et  occupe  les  deux  hanches,  les  deux  genoux,  les  deux  épaules.  R.  Volk- 
mann  (1)  a trouvé  toutes  les  articulations  des  membres  supérieurs  nlalades, 
tandis  que  celles  des  membres  inférieurs  étaient  restées  saines  ou  presque 
saines. 

L’artrite  sèche  polyarticulaire  se  développe  le  plus  souvent  chez  des 
vieillards  chez  lesquels  on  rencontre  en  même  temps  diverses  transforma- 
tions séniles  des  tissus,  comme  l’athérome  artériel,  le  gérontoxon,  la  ca- 
taracte, l’ossification  de  divers  organes.  Cependant  il  n’est  pas  rare  de  voir 
l’affection  débuter  dans  l’âge  adulte,  de  vingt-cinq  à trente-cinq  et  qua- 
rante ans. 

Certains  auteurs  ont  voulu  établir  une  relation  intime  entre  le  rhuma- 
tisme chronique  et  l’arthrite  sèche,  qui,  suivant  eux,  serait  une  manifes- 
tation de  la  diathèse  arthritique  ; mais  les  faits  assez  nombreux  rassemblés 
depuis  quelques  années  ne  sont  pas  de  nature  à confirmer  cette  opinion, 
et  il  vaut  mieux  confesser  notre  ignorance  à l’égard  des  causes  de  cette 
singulière  maladie. 


L arthiite  sèche  monoarticulaire  est  le  plus  souvent  d’origine  trauma- 
tique, et  succède,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  aux  fractures  intra- 
articulaires.  Plus  rarement  on  l’observe  à la  suite  de  contusions,  d’entorses, 
de  luxations.  Enfin  il  est  encore  bien  plus  rare  d’observer  l’arthrite  sèche 

comme  une  terminaison  de  l’arthrite  aiguë,  soit  traumatique,  soit  blen- 
norrhagique. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lésions  anatomiques  de  l’arthrite  sèche 
avaient  etc  observées  depuis  longtemps  et  prises  tantôt  pour  des  spina- 
ventosa  tantôt  pour  des  exostoses  multiples.  Ces  lésions,  qui  attaquent 
toutes  les  parties  constituantes  de  la  jointure,  et  qui  diffèrent  essentiel- 
ement,  comme  nous  allons  le  dire,  de  celles  que  l’on  rencontre  dans  les 
umeurs  blanches,  modifient  d’une  manière  remarquable  la  forme  et  les 
rapports  des  surfaces  articulaires,  d’où  résultent  des  déformations  quel- 
quefois  considérables.  Le  nom  d’arthrite  déformante,  tiré  de  l’un  de  ses 
occnnp  PfX  Carac^res>  convient  donc  parfaitement  à la  maladie  qui  nous 
fZl  UAtma  1 peut'étre  d’étre  substitué  à celui  d’arthrite  séché. 

• 11  C(  ‘Ucitomique  de  1 arthrite  déformante,  nous  examinerons 

ligaments  ° ^ a^rataons  de  synoviale,  des  cartilages,  des  os,  des 

serd/T1  T6151168  aUleUrS’  Deville>  Golombel,  etc.,  l’altération  première 
< ans  a synoviale;  mais  cette  opinion  nous  paraît  loin  d’être  dé- 


(1)  TIandbuch  der  allrj.  und 


spec.  Chirurgie,  von  Pitha  et  Billroth,  t.  H,  p.  567. 
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montrée.  Quoi  qu’il  en  soit,  si  parfois  on  rencontre  quelques-uns  des  signes 
de  l’inflammation  chronique  de  la  séreuse  articulaire,  souvent  aussi  il 
n’en  existe  aucun.  L’altération  caractéristique  de  la  synoviale  consiste, 
d’une  part,  en  une  tendance  générale  à la  destruction,  et,  d’autre  part,  en 
une  production  de  végétations  dendritiques,  sortes  de  papilles  articulaires 
formées  aux  dépens  des  franges  synoviales  hypertrophiées,  et  qui  devien- 
nent quelquefois  tellement  abondantes,  que  toute  la  surface  interne  de 
l’articulation,  en  est  hérissée  et  rappelle  l’aspect  d’une  peau  de  mouton. 
Les  vaisseaux  sanguins  qui  pénètrent  la  base  de  ces  franges  synoviales 
sont  augmentés  de  volume,  et  il  n’est  pas  rare  de  les  voir  se  pelotonner, 
s’enrouler  en  forme  de  glomérules.  Ces  franges  synoviales  hypertrophiées 
se  composent  de  tissu  connectif  et  d’une  couche  épithéliale  qui  peut  dis- 
paraître à une  période  avancée.  Enfin,  on  y trouve  encore  fréquemment 
des  cellules  adipeuses,  et  des  amas  de  cellules  cartilagineuses  ou  osseuses. 
Il  est  ordinaire,  en  effet,  de  voir  ces  franges  synoviales  s’organiser,  se 
transformer  graduellement,  et  devenir  l’origine  de  corps  étrangers,  quel- 
quefois très-nombreux,  libres  ou  pédiculés,  qui  flottent  dans  l’intérieur 
de  l’articulation. 

La  quantité  et  les  qualités  du  liquide  que  l’on  trouve  dans  la  cavité 
synoviale  diffèrent  notablement  de  ce  qu’elles  sont  à l’état  normal.  Il  est 
bien  rare  que  la  quantité  de  liquide  augmente,  ou  du  moins,  lorsque  cette 
hypersécrétion  se  produit,  elle  n’est  qu’un  premier  degré  de  la  maladie 
ou  bien  une  complication.  A une  période  plus  .ou  moins  avancée,  la  sy- 
novie diminue  de  quantité;  elle  devient  épaisse,  roussâtre.  Dans  certains 
cas  même,  lorsque  les  désordres  sont  très-prononcés,  la  sécrétion  a dis- 
paru, et  l’articulation  présente  une  sécheresse  absolue. 

Les  cartilages  diarthrodiaux  subissent  de  nombreuses  altérations.  Nous 
reviendrons  plus  tard,  à l’article  des  tumeurs  blanches,  sur  l’existence 
tant  controversée  des  lésions  anatomiques  des  cartilages;  nous  ne  ferons 
qu’indiquer  ici  celles  qui  se  rencontrent  plus  spécialement  dans  l’arthrite 
sèche.  Les  unes  paraissent  consister  principalement  en  une  véritable  usure, 
et  certains  auteurs  admettent,  avec  J.  Cruveilhier,  que  cette  usure  est  pure- 
ment mécanique,  et  résulte  des  frottements  ou  des  pressions  réciproques 
des  surfaces  articulaires  qui  ont  cessé  d’étre  baignées  par  la  synovie.  Ce 
qui  vient  encore  confirmer  cette  opinion,  c’est  que  l’usure  des  cartilages 
n’est  pas  uniforme,  mais  se  produit  plus  particulièrement  dans  certains 
points;  on  observe,  par  exemple,  des  sillons  et  des  rainures  dans  le  sens 
des  mouvements.  Avant  d’étre  détruits  par  l’usure,  les  cartilages  subissent 
diverses  altérations  de  structure,  le  ramollissement,  les  transformations 
lamelleuse,  fibrillaire,  velvètique,  que  nous  décrirons  plus  tard. 

Au  lieu  d’éprouver  ces  modifications  passives,  et  quelquefois  conjoin- 
tement avec  ces  dernières,  les  cartilages  diarthrodiaux  sont  le  siège  d’al- 
' térations  de  tout  autre  nature,  comme  épaississements  partiels,  ossi- 
fications. Mais,  quelle  que  soit  la  lésion  cartilagineuse,  elle  mène  toujours 
au  môme  résultat,  c’est-à-dire  l’éburnation  des  surfaces  osseuses, 
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qui  deviennent  dures,  polies,  brillantes  comme  de  l’ivoire,  de  la  porce- 
laine, par  suite  de  la  disparition  ou  de  l’ossification  de  la  couche  cartila- 
gineuse. 

Les  os  qui  concourent  à l’articulation  sont  profondément  modifiés  dans 
leur  forme,  leur  volume,  leur  structure.  Les  épiphyses  s’allongent,  ou  plus 
souvent  s’aplatissent  en  s’élargissant;  le  mode  d’insertion  de  l’épiphyse 
sur  la  diaphyse  est  tout  à fait  changé.  Ainsi  le  col  du  fémur,  diminué  de 
longueur,  se  réunit  à angle  droit  avec  le  corps  de  l’os,  ou  bien  il  semble 
avoir  disparu,  et  la  tête  fémorale  paraît  directement  unie  au  grand  tro- 
chanter. 

Des  modifications  analogues  et,  pour  ainsi  dire,  parallèles,  s’observent 
sur  la  surface  articulaire 
opposée,  en  sorte  que  les 
fonctions  du  membre 
peuvent  être  gênées,  mais, 
en  général,  ne  sont  pas 
complètement  abolies.  Le 
processus  morbide  peut 
aussi  changer  une  articu- 
lation ginglymoïdalé  en 
une  arthrodie  et  une  ar- 
throdie  en  un  ginglyme. 

C’est  principalement  à 
l’articulation  de  la  hanche 
que  l’on  observe  quel- 
quefois de  ces  déforma- 
tions véritablement  extra- 
ordinaires des  surfaces 
articulaires.  Sur  une  pièce 
du  musée  Dupuytren,  pré- 
sentée à la  Société  ana- 
tomique en  \ 85 k par 


Fïg.  1.  — Arthrite  sèche  coxo-fe'morale.  — A,  cavité  cotyloïde 
énormément  agrandie  aux  dépens  de  l’os  iliaque  ; B,  tête  et  col 
du  fémur  déformés  ; C,  portion  de  la  capsule  orbiculaire. 


J.  Cruveilhier,  et  reproduite  dans  la  figure  ci-contre,  la  destruction 
c e la  cavité  cotyloïde  est  arrivée  au  plus  haut  degré.  L’altération  siégeait  à 
droite  et  à gauche;  la  cavité  cotyloïde  a presque  doublé  d’étendue,  et 
présenté  une  forme  oblongue,  à grand  diamètre  tourné  de  haut  en  bas. 
Ai^têtc  fémorale  est  aplatie,  supportée  par  un  col  très-court. 

Par  suite  des  modifications  si  remarquables  qu’éprouvent  les  surfaces 
ai  îcu  ânes,  on  rencontre  quelquefois  des  luxations,  mais  plus  souvent  des 
su  i ovations.  Ltoca,  Deville,  ont  cité  des  exemples  de  luxations  de  la  tête 
e u cnnu  ans  la  losse  iliaque  externe,  produites  pendant  la  durée  de 
ai  utc  sèche,  \ ibert  montrait,  en  1856,  la  Société  anatomique,  une 
ubiuxation  du  genou  produite  par  rotation  (fig.  2). 

a cause  piincipale  des  changements  profonds  qui  se  manifestent  dans* 
aoinn  , e volume,  les  rapports  des  surfaces  articulaires,  réside  prinei- 
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paiement  dans  la  formation  de  produits  nouveaux  se  déposant  autour  des 
parties  osseuses  qui  concourent  à l’ârticulation.  Cette  lésion  est  tout  à 

fait  caractéristique  de  l’arthrite 
sèche.  Les  surfaces  articulaires, 
une  fois  privées  de  cartilages,  se 
recouvrent  de  productions  nou- 
velles qui,  d’abord  molles,  sem- 
blables à des  gouttelettes  de  cire, 
subissent  graduellement  la  trans- 
formation osseuse  ; les  cavités  de 
réception,  la  cavité  cotyloïde,  les 
cavités  glénoïdes  du  tibia,  sont  le 
siège  de  prédilection  de  ces  pro- 
duits de  nouvelle  formation,  vé- 
ritables stalactites  osseuses.  Au- 
tour des  cavités  se  forment  des 
productions  semblables  : ainsi, 
parfois,  le  bourrelet  cotyloïdien 
est  augmenté  considérablement 
de  volume  par  une  de  ces  pro- 
ductions osseuses. 

Les  extrémités  osseuses  parti- 
cipent à cette  lésion  : autour  de 
la  tête  fémorale,  du  tibia,  par 
exemple,  il  se  forme  un  bourre- 
let considérable  changeant  com- 
plètement la  forme  des  surfaces 
articulaires  (flg.  3).  Toutefois  il 
est  à remarquer  que  la  déformation  qui  résulte  de  ces  productions  ne 
porte  presque  jamais  également  sur  toute  l’articulation  ; généralement  il 

est  un  côté  plus  déformé  que  l’autre.  Un  autre 
fait  digne  de  remarque,  c’est  que,  quelles  que 
soient  l’épaisseur  et  la  densité  de  ces  productions 
osseuses,  il  est  toujours  possible,  à la  coupe,  de 
les  distinguer  de  l’ épiphyse,  et  de  reconnaître  le 
point  de  réunion  avec  cette  dernière;  d’où  il 
résulte  qu’on  ne  saurait  les  confondre,  soit  avec 
une  hyperostose,  soit  avec  toute  autre  production 
provenant  d’une  augmentation  de  volume  de  l’os. 

Le  tissu  des  épipbyses  malades  est  plus  ou 
moins  profondément  altéré  dans  sa  structure.  Les 
cellules  du  diploé  sont  élargies  et  remplies  de 
graisse  et  de  suc  huileux,  comme  dans  l’ostéite 
raréfiante.  Plus  rarement  , la  densité  des  épipbyses 
est  augmentée,  comme  dans  l’ostéite  condensante.  Mais  les  altérations 


Fig.  2. — Arthrite  sèche  du  genou  avec  subluxalion.— . 

A,  extrémité  inférieure  du  fémur,  augmentée  de  vo- 
lume, déformée  et  entourée  de  stalactites  osseuses; 

B,  surface  articulaire  du  tibia  élargie,  sans  cavités 
glénoïdes  distinctes,  et  regardant  en  arrière  et  en 
dedans;  C,C,C,  corps  étrangers  très-nombreux,  les  uns 
fixes,  les  autres  mobiles;  D,  rotule. 


Fio.  3.  — Tète  fémorale  af- 
fectée d’arthrite  sèche. 
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osseuses  île  l’ arthrite  sèche  semblent  bien  différentes  de  celles  que  l’on 
observe  dans  l’ostéite  primitive.  Elles  ne  se  propagent  pas,  comme  dans 
cette  dernière,  au  reste  de  l’os,  et  se  limitent  à l’épiphyse;  de  plus  elles  ne 
s’accompagnent  jamais  de  ramollissement  ni  de  suppuration. 

Les  ligaments  et  les  cartilages  interarticulaires  sont  envahis  de  bonne 
heure  par  la  dégénérescence  graisseuse,  et  dans  les  articulations  malades 
depuis  longtemps  il  arrive  souvent  qu’on  ne  retrouve  plus  de  traces  de  ces 
parties.  Les  ligaments  périphériques,  les  capsules  fibreuses,  s’altèrent  rapi- 
dement, se  détruisent  ou  subissent  par  places  les  transformations  cartila- 
gineuse et  osseuse.  Broca  a trouvé  dans  une  articulation  du  coude  une 
production  osseuse  du  volume  de  l’olécrâne,  occupant  l’épaisseur  du  li- 
gament antérieur,  plus  court  que  normalement;  deux  autres  productions 
semblables  existaient  de  chaque  côté  de  l’articulation;  enfin  l’insertion 
supérieure  du  ligament  postérieur  se  faisait  par  l’intermédiaire  d’une 
production  osseuse  confondue  avec  l’humérus. 

Dans  les  articulations  énarthrodiales,  la  capsule  fibreuse,  d’abord  ru- 
gueuse et  inégale  à sa  surface  interne,  donne  bientôt  naissance  à une 
foule  de  petits  corps  étrangers,  d’abord  fibreux,  puis  osseux,  les  uns  sessiles, 
les  autres  pédiculés,  qui  peuvent  finir  par  devenir  libres  dans  l’intérieur  de 
la  cavité  articulaire.  Ces  productions  fibro-cartilagineuses  ou  osseuses  en- 
vahissent bientôt  toute  la  capsule,  mais  il  est  bien  rare  quelles  se  soudent 
ensemble  et  déterminent  l’immobilité  de  la  jointure. 

Enfin,  quoique  les  muscles  qui  entourent  l’articulation  ne  subissent  pas 
ordinairement  d’altérations,  on  cite  cependant  des  cas  dans  lesquels  on 
a trouvé  des  ossifications  plus  ou  moins  étendues  du  psoas  iliaque,  du 
brachial  antérieur,  du  biceps. 

Telles  sont  les  altérations  nombreuses  qui  caractérisent  l’arthrite  sèche 
ou  déformante.  La  nature  de  ces  lésions  n’est  pas  chose  facile  à déter- 
miner. Si  quelques-unes  d’entre  elles  semblent  manifestement  devoir  être 
rattachées  à l’inflammation,  d’autres,  au  contraire,  paraissent  être  d’une 
nature  différente.  Nous  verrons  plus  tard  combien,  par  ses  caractères  ana- 
tomiques, 1 arthrite  sèche  diffère  de  la  tumeur  blanche. 

; Symptomatologie.  — L’arthrite  sèche  se  présente  avec  les  caractères 
d une  phlegmasie  à marche  excessivement  lente  et  chronique,  sans  aucune 
tendance  à la  suppuration,  constamment  apyrétique,  et  ne.  s’accompa- 
gUcinl  d aucun  trouble  de  l’état  général. 

La  douleur,  qui  semble  un  des  premiers  phénomènes  de  la  maladie,  est 

uvent  même  tellement  peu  marquée,  que  les  malades  ne  s’en  préoe- 
upent  pas.  Elle  est,  du  reste,  irrégulière,  non  continue  et  se  manifeste 
sous  influence  des  changements  de  température.  Quelquefois  elle  semble 
se  propager  suivant  le  trajet  d’un  muscle,  plus  rarement  elle  se  montre 
ans  ,L  C IICC^°n.  d un  nerf.  Suivant  Gosselin,  certains  malades  qui  ont 
es  art  utes  sèches  de  la  hanche  éprouvent  quelquefois  des  accidents  qui 
en  imposent  pour  une  sciatique  chronique. 

Dans  cei  tains  cas,  la  douleur  prend  une  plus  grande  intensité,  et,  tout  en 
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conservant  son  caractère  rhumatoïde,  elle  devient  assez  forte  pour  attirer 
l’attention  des  malades  et  pour  gêner  les  mouvements. 

Un  autre  caractère  important  de  la  douleur  qui  accompagne  l’arthrite 
sèche  est  de  se  montrer  spontanément.  On  peut  examiner  l’articulation 
malade,  la  presser  dans  tous  les  sens,  sans  provoquer  aucune  sensation 
pénible. 

En  même  temps  que  se  manifeste  la  douleur,  ou  peu  de  temps  après, 
on  voit  survenir  un  nouveau  signe,  la  déformation,  qui,  d’abord  à peine 
sensible  à la  palpation,  devient  bientôt  apparente  à la  vue.  On  sait  que 
certains  auteurs  ont  fait  de  ce  symptôme  le  caractère  même  de  l’arthrite 
sèche,  à laquelle  ils  ont  donné  le  nom  d 'arthrite  déformante. 

De  même  que  la  douleur,  la  déformation  de  la  jointure  se  produit  avec 
une  extrême  lenLeur,  et  met  un  temps  souvent  fort  long,  en  général  plu- 
sieurs années,  avant  d’arriver  au  poifit  où  on  la  voit  dans  certains  cas. 
Elle  revêt  d’ailleurs  les  formes  les  plus  variables,  d’abord  ce  n’est  qu’un 
gonflement  irrégulièrement  arrondi,  auquel  succèdent  bientôt  des  saillies 
quelquefois  très-aiguës,  au  point  que,  dans  certains  cas,  la  peau  qui  les 
recouvre  semble  amincie  et  sur  le  point  de  se  rompre. 

L’irrégularité  de  la  déformation  Lient  aux  stalactites  osseuses  dévelop- 
pées autour  de  l’épiphyse  et  aux  productions  osseuses  formées  aux  dépens 
des  éléments  fibreux  de  la  jointure.  Le  palper  fournit  des  renseignements 
sur  la  situation,  la  forme,  le  volume  de  ces  productions  nouvelles,  dont 
les  unes,  adhérentes  aux  extrémités  osseuses  ou  aux  ligaments,  sont  immo- 
biles, et  dont  les  autres,  pédiculées  ou  complètement  libres,  sont  mobiles 
dans  l’intérieur  de  la  jointure,  et  constituent  de  véritables  corps  étrangers. 
Une  fois  la  déformation  commencée,  elle  a la  plus  grande  tendance  à 
s’accroître,  ou  du  moins,  si  elle  semble  quelquefois  s’arrêter  dans  sa 
marche,  elle  reste  définitive,  puisque  l’altération  qui  l’a  produite  n’a, 
comme  nous  le  verrons,  aucune  tendance  à la  résolution.  Dans  certains 
cas,  d’autres  éléments  viennent  encore  augmenter  la  déformation.  Ce  sont: 
les  transformations  osseuses  des  muscles  qui  entourent  la  jointure;  les 
atrophies  musculaires,  comme  celle  du  deltoïde,  qui  a été  signalée  dans 
l’arthrite  sèche  de  l’épaule.  Il  est  de  plus  un  certain  nombre  de  cas  com- 
plexes, dans  lesquels  une  luxation  ou  une  fracture,  venant  à se  produire, 
augmentent.encore  la  déformation  propre  à l’arthrite  sèche. 

Contrairement  à ce  que  l’on  observe  dans  la  plupart  des  maladies  arti- 
culaires, les  mouvements  sont  le  plus  souvent  conservés,  et  c’est  là  une 
particularité  d’une  grande  importance  et  qui  peut  éclairer  le  diagnostic. 
Il  est  cependant  des  cas  où  les  malades  éprouvent  de  la  gêne  à exécuter 
certains  mouvements,  ce  qui  est  dû  au  changement  de  configuration  des 
surfaces  articulaires,  à la  production  de  corps  étrangers,  à l’ossification 
des  ligaments  ; mais  jamais  il  n’existe  une  ankylosé  complète,  et  l’on  ne 
saurait  assez  insister  sur  ce  lait. 

C’est  dans  ces  mouvements  que  l’on  perçoit  certains  bruits  particuliers 
à l’arthrite  sèche.  Au  début,  ces  bruits  sont  assez  doux.  Nélaton,  cité  par 
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Colombel,  lus  compare  à ceux  que  feraient  en  frottant  l’un  sur  l’autre  deux 
morceaux  de  velours  d’Utrecht  fortement  tendus.  Plus  tard  ils  deviennent 
rudes,  râpeux;  on  perçoit  une  véritable  crépitation,  des  craquements,  qui 
à un  degré  plus  avancé,  acquièrent  une  intensité  telle  qu’on  peut  les  com- 
parer ;\  ceux  que  produit  un  sac  de  noix  que  l’on  agite.  Ges  différents 
bruits  sont  également  perçus  par  le  malade  et  par  le  chirurgien.  Quelque- 
fois la  main  seule  éprouve  les  diverses  sensations  de  frottement,  de  cré- 
pitation, mais  souvent  aussi  ces  bruits  sont  entendus  à distance. 

Lorsqu’il  n’existe  qu’un  simple  frottement,  on  peut  supposer  qu’il  est 
produit  par  la  synoviale  en  partie  détruite  et  par  les  surfaces  cartilagi- 
neuses ayant  subi  l’altération  vclvétique.  La  crépitation,  les  craquements, 
sont  évidemment  dus  à l’éburnation  des  surfaces  articulaires  privées  de 
leurs  cartilages  et  aux  productions  osseuses  formées  autour  des  épiphyses, 
aux  dépens  des  éléments  fibreux. 

Enfin,  poiu  terminer  cet  exposé  des  symptômes  de  l’arthrite  sèche,  nous 
dirons  que  la  peau  et  les  tissus  sous-cutanés  qui  entourent  la  jointure 
conservent  leur  structure  et  leur  couleur  normales,  sans  développement 
vasculaire,  et  qu  on  n’observe  jamais  d’engorgement  ganglionnaire. 

La  marche  de  la  maladie  est  incessante  et  régulière;  elle  ne  rétrograde 
jamais.  Quelquefois  elle  semble  s’arrêter  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long,  soit  spontanément,- soit  sous  l’influence  d’un  traitement  bien  dirigé. 
Mais,  dans  d autres  cas  aussi,  la  marche  devient  plus  rapide,  et  l’on  voit 
survenir  des  accidents  aigus,  entés  sur  les  phénomènes  essentiellement 
chroniques  de  l’arthrite  sèche.  Ces  complications  aiguës  s’observent  prin- 
cipalement dans  les  cas  d’arthrites  sèches  polyarticulaires,  et  chez  des 
sujets  encore  jeunes. 

Dans  d autres  circonstances,  on  peut  voir  survenir  un  épanchement  con- 
sidérable, augmentant  énormément  le  volume  de  l’articulation  ét  pouvant 
même  s etendre  au  delà.  Tantôt  cette  hydarthrose  se  résorbe,  et  l’arthrite 
seche  reparaît  avec  sa  physionomie  et  ses  symptômes  propres;  tantôt,  et 
cela  s observe  principalement  dans  les  cas  d’épanchements  énormes  le 
liquide  n a aucune  tendance  à se  résorber,  et  l’épanchement  persiste 
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s’accompagnent  de  douleurs,  de  gonflement  inflammatoire  affectant  tous 
les  éléments  de  la  jointure,  parties  molles  et  parties  dures,  et  surtout  de 
production  de  fongosités;  elles  tendent  à la  suppuration,  au  ramollisse- 
ment et  à la  désorganisation  des  ligaments  et  des  os;  leur  terminaison 
habituelle  est  l’ankylose.  Enfin  des  phénomènes  généraux  plus  ou  moins 
graves  se  montrent  à différentes  périodes  de  la  maladie. 

Il  est  inutile  d’insister  pour  montrer  toute  la  différence  qui  existe  entre 
la  déformation  des  jointures  produite' par  l’arthrite  sèche  et  celle  qui  est 
due  aux  dépôts  tophacés  de  la  goutte,  qui  s’observent  plus  spécialement 
au  niveau  des  petites  jointures,  et  plus  particulièrement  sur  les  parties 
latérales.  Les  antécédents  permettront  toujours  d’établir  le  diagnostic  en 
révélant  l’existence  d’accès  plus  ou  moins  répétés. 

L’arthrite  sèche  s’accompagne  souvent  de  la  présence  de  corps  étran- 
gers intra- articulaires,  dont  nous  avons  montré  le  mode  de  formation. 
Mais  dans  certains  cas,  ainsi  que  nous  le  verrons,  il  peut  exister  des  corps 
étrangers  intra-articulaires,  sans  qu’il  y ait  en  même  temps  d’autres  ma- 
nifestations de  l’arthrite  sèche.  En  général,  les  corps  étrangers  articulaires 
n’appartenant  pas  à l’arthrite  sèche  sont  uniques  ou  peu  nombreux,  et 
donnent  lieu  à des  accidents  particuliers  que  nous  décrirons  plus  tard. 
Du  reste,  il  faut  bien  dire  qu’au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  les  corps 
étrangers  des  articulations,  lorsqu’ils  se  montrent  très-nombreux,  pour- 
raient être  rapportés  presque  constamment  à une  arthrite  sèche  qui,  par 
anomalie,  ne  se  serait  révélée  par  aucun  autre  signe. 

Pronostic  et  Traitement.  — D’après  la  description  qui  précède,  on 
voit  que  l’arthrite  sèche  n’est  grave  qu’à  cause  des  déformations  qu’elle 
détermine  dans  les  jointures  affectées,  et  de  la  gêne  qui  peut  en  résulter 
pour  les  mouvements.  Il  faut  ajouter  que  sa  gravité  réelle  consiste  dans 
son  incurabilité,  la  maladie  restant  à peu  près  constamment  rebelle  aux 
moyens  thérapeutiques. 

Le  traitement  est  en  effet  presque  complètement  palliatif.  — Quelques 
auteurs  ont  conseillé  l’immobilisation  de  l’articulation  malade.  Cette 
pratique  a,  dans  l’ arthrite  sèche,  de  graves  inconvénients;  elle  prédis- 
pose, en  effet,  à la  formation  de  fausses  ankylosés  et  tend  à faire  perdre 
le  bénéfice  des  mouvements  dont  la  conservation  est,  comme  nous  l’avons 
dit,  un  des  caractères  heureux  de  l’arthrite  sèche.  On  doit  donc  con- 
seiller aux  malades  de  continuer  à faire  usage  de  leurs  membres,  à 
moins  toutefois  que  la  déformation  considérable  qui  s’observe  quelque- 
fois dans  une  période  très-avancée  de  la  maladie  n’oblige  à limiter  les 
mouvements;  mais  même  dans  ces  cas,  s’il  s’agit  d’arthrites  sèches  des 
membres  inférieurs,  on  devrait  prescrire  l’emploi  des  béquilles  plutôt  que 
de  condamner  les  articulations  malades  à l’immobilité. 

Quant  aux  divers  moyens  thérapeutiques  préconisés  en  vue  de  guérir 
l’arthrite  sèche,  leur  efficacité  est  loin  d’être  prouvée.  Aucun  n’a  pu  par- 
venir à faire  rétrocéder  la  maladie,  loin  de  la  guérir.  Mais,  comme  dans 
quelques  cas  on  a vu,  sous  l’influence  de  certains  traitements,  l’affection 
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s’arrêter  dans  sa  marche,  on  est  autorisé  à faire  quelques  tentatives. 
L’iodure  de  potassium,  qui  a réussi  deux  fois  entre  les  mains  de  Houel, 
pourrait  être  essayé.  L’iode  en  frictions,  les  bains  froids  ou  l’hydrothé- 
rapie, les  eaux  minérales  de  Plombières,  de  Bourbonne,  de  Néris,  du 
Mont-Dore,  celles  de  Cauterets,  de  Saint-Sauveur,  de  Baréges,  de  Ba- 
gnères-de-Luchon  et  d’Aix  en  Savoie,  ont  été  également  employés  avec 
des  résultats  variables. 

ARTICLE  IL 

TUMEURS  BLANCHES  EN  GÉNÉRAL. 


On  comprend  sous  le  nom  collectif  de  tumeurs  blanches  tout  un  groupe 
de  phlegmasies  articulaires  qui,  bien  que  différentes  entre  elles  sous  le 
rapport  de  l’étiologie  et  de  la  gravité  des  désordres  qu’elles  entraînent  à 
leur  suite,  offrent  cependant  une  grande  analogie,  et  présentent  comme 
caractères  principaux  : la  marche  essentiellement  chronique  ; la  tendance 
à la  production  du  pus,  et  surtout  à la  formation  d’un  tissu  nouveau,  tissu 
fongueux  ou  fongoïde;  l’envahissement  de  la  plupart  des  éléments  de  l’ar- 
ticulation, dont  les  lésions  profondes  mettent  souvent  la  vie  du  malade  en 
danger,  et  sont  toujours  suivies  d’une  altération  plus  ou  moins  prononcée 
des  fonctions  du  membre  et  quelquefois  d’une  perte  absolue  de  ces  fonc- 
tions. 

Synonymie. — Historique. — Les  auteurs  anciens  comprenaient  toutes  les 
lésions  graves  des  articulations  sous  les  noms  de  goutte,  rhumatisme, 
scrofule  : cette  confusion  dura  jusque  vers  la  fin  du  xvii°  siècle,  époque  où 
Wiseman  eut  l’idée  de  réunir  dans  un  même  groupe  les  diverses  affections 
articulaires  résultant  de  l’inflammation  : le  nom  de  tumeur  blanche  (white 
swelling ) qu’il  leur  imposa,  dans  le  but  de  rappeler  deux  des  principaux 
caractères  physiques  qu’elles  présentent  le  plus  ordinairement,  fut  appliqué 
par  différents  auteurs  non-seulement  aux  phlegmasies  chroniques,  mais 
encore  à des  étals  aigus  que  nous  séparons  aujourd’hui  des  tumeurs 
blanches,  réservant  ce  dernier  nom  aux  inflammations  chroniques  des 
articulations  et  aux  altérations  graves  qui  en  sont  la  conséquence. 

Certains  pathologistes  ont  cherché  à donner  à ces  maladies  une  déno- 
mination qui  rappelât  quelqu’un  des  symptômes  saillants  qu’elles  présentent 
le  plus  souvent  : c’est  ainsi  que  se  produisirent  les  expressions  de  tumeurs 
froides,  b.  cause  de  la  marche  lente  que  suit  généralement  la  maladie;  de 
tumeurs  lymphatiques , pour  rappeler  la  part  que  le  dépôt  de  lymphe  a dans 
la  pioduction  des  désordes  articulaires;  de  tumeurs  scrofuleuses,  à cause  du 
rôle  que  1 on  faisait  jouer  au  vice  scrofuleux;  d’engorgements  séreux  des 
articulations,  pour  exprimer  l’œdème  que  présente  souvent  le  tissu  cellu- 
laire périarticulaire.  Ces  différentes  appellations,  tout  aussi  vagues  que 
celle  de  tumeurs  blanches,  ont  de  plus  le  tort  d’exprimer  une  idée  trop 
restreinte;  aussi  sont-elles  tombées  dans  l’oubli. 
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Vers  le  milieu  du  xvme  siècle,  Reymar  et  Brambilla  (1),  poussant  plus 
loin  que  leurs  devanciers  l’esprit  d’analyse,  donnèrent  à ces  maladies  le 
nom  de  tumeurs  fongueuses  pour  rappeler  que,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  on  trouve  la  synoviale  transformée  en  tissu  fongueux  : c’est  sous  le 
double  titre  de  tumeurs  blanches  ou  fongueuses  que  Boyer  les  décrit. 

> ^ expérience  ayant  appris  aux  chirurgiens  que  les  tumeurs  blanches 
n ont  pas  constamment  le  même  point  de  départ,  et  que  tantôt  elles  dé- 
butent par  les  os,  et  tantôt  par  les  parties  molles,  on  décrivit  deux  espèces 
de  tumeurs  blanches,  celles  des  parties  dures  et  celles  des  parties  molles. 
Cette  classification  même  devint  insuffisante  pour  certains  esprits,  et 
Lloyd  et  Brodie  distinguèrent  parmi  les  tumeurs  blanches,  celles  produites 
par  maladie  des  os,  celles  causées  par  altération  des  cartilages,  puis  de  la 
synoviale,  et  enfin  du  tissu  fibreux.  Nous  n’insisterons  pas  sur  cette  clas- 
sification qui,  loin  d’éclaircir  la  question,  n’a  fait  qu’y  jeter  encore  plus 
d’obscurité. 

L’exagération  en  sens  inverse  produisit  la  théorie  du  professeur  Rust 
(de  Vienne)  qui  n’admit  qu’une  seule  espèce  de  tumeur  blanche,  produite 
par  l’altération  des  os,  et  lui  donna  le  nom  d ’arthrocace. 

Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  Ranvier  et  Paquet  ont  conclu  de  leurs 
études  microscopiques  que  la  tumeur  blanche  est  une  affection  toute  spé- 
ciale des  articulations,  caractérisée  par  diverses  transformations  des  os  et 
des  cartilages  se  rapportant  au  processus  de  la  carie,  en  sorte  qu’on  pour- 
rait considérer  l’arthropathie  scrofuleuse  comme  une  carie  des  jointures. 

De  l’examen  de  tout  ce  qui  précède,  il  ressort  que,  parmi  les  diverses  déno- 
minations proposées  pour  désigner  les  tumeurs  blanches,  aucune,  si  l’on 
excepte  celle  d’arthrite  fongueuse,  ne  saurait  convenir  exactement  à la 
maladie  qui  nous  occupe.  Nous  conserverons  donc,  malgré  le  vague  de  sa 
signification,  le  nom  de  tumeurs  blanches  que  l’usage  a consacré,  et  qui 
représente  à l’esprit  l’idée  des  désordres  profonds  et  complexes  qu’entraîne 
à sa  suite  l’inflammation  chronique  et  prolongée  d’une  articulation. 

Nous  avons  déjà  indiqué  un  certain  nombre  de  traités  généraux  sur  les 
maladies  des  articulations,  dans  lesquels  on  trouvera  la  description  des 
tumeurs  blanches,  qui  est  aussi  longuement  faite  dans  la  plupart  des  ou- 
vrages classiques  de  chirurgie  ; parmi  de  nombreux  mémoires  originaux, 
nous  signalerons  les  suivants  : 

WlSEMAN,  Several  Surgical  Trealises.  London,  4 676.  — Crowther  (Bryan),  Prac- 
tical  Observations  on  the  Disease  of  the  Joints  commonly  called  ivliite  Svoelling. 
London,  4 808.  — Lisfranc,  Mémoire  sur  les  tumeurs  blanches  ( Archives  génér. 
de  médecine,  4 828). — Key,  On  the  Ulcerative  Process  in  Joints  [London Med . and 
Surg.  Transacl.,  4 833).  — VELPEAU,  Leçons  cliniques  sur  les  tumeurs  blanches, 
recueillies  par  Jeanselme  ( Archives  génér.  de  méd.,  4 837).  — Gerdy,  Mémoire  sur 
les  tumeurs  blanches , anatomie  pathologique  et  traitement  (Archives  génér.  de  méd., 

4 840).  ÜALGAIGNE,  Note  sur  une  nouvelle  thérapeutique  des  tumeurs  blanches 

(Journal  de  chirurgie,  4 843).  — Richet,  Recherches  pour  servir  à l'histoire  des 

(1)  Mém.  de  P Acad,  méd.-chir.  de  Vienne,  1757,  t.  I,r. 
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tumeurs  blanches  (Ann.  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  '1844).  — De 
l'inflammation  des  synoviales  articulaires,  1847. — Mémoire  sur  les  tumeurs 
blanches  (Mèm.  de  l’Acad.  de  méd.  de  Paris,  18S3,  avec  planches).  — Ballu, 
Des  tumeurs  blanches  et  de  leur  traitement.,  Paris,  1 853.  — Crocq,  Traité  des 
tumeurs  blanches  des  articulations.  Bruxelles,  1 853.  — Reybard,  Nouvelles  con- 
sidérations sur  le  traitement  des  tumeurs  blanches,  etc.  ( Moniteur  des  hôpitaux, 
4 859) . — ScHEVING,  Considérations  médico-chirurgicales  syr  la  tumeur  blanche. 
Lorient,  1859.  — RANVIER,  Des  altérations  histologiques  des  cartilages  dans  les 
tumeurs  blanches  (Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1 865,  p.  701).  — A.  Paquet,  Etude  sur 
les  tumeurs  blanches.  Paris,  1867.  — Esmarch,  Ueber  chronische  Gelenkentzün- 
dungen.  Kiel,  1867. 


Siège.  — Toutes  les  articulations,  à l’exception  des  synarthroses  ou  su- 
tures, peuvent  devenir  le  siège  de  tumeurs  blanches  ; cependant  toutes  n’y 
sont  pas  également  prédisposées.  Rares  dans  les  amphiarthroses  ou  sym- 
physes, si  l’on  excepte  toutefois  celles  de  la  colonne  vertébrale  qui  en 
sont  fréquemment  atteintes,  les  tumeurs  blanches  sont  au  contraire  très- 
communes  dans  les  diarthroses.  D’une  façon  générale,  les  articulations  des 
membres  inférieurs  sont  plus  souvent  atteintes  que  celles  des  membres 
supérieurs,  parce  que,  indépendamment  de  ce  qu’elles  sont  exposées  à 
l’influence  des  mêmes  causes  que  ces  dernières,  elles  ont  de  plus  à sup- 
porter le  poids  du  corps  et  les  plus  grands  efforts  de  travail  et  de  fatigue. 

Quant  à la  fréquence  de  la  tumeur  blanche  dans  les  diverses  articula- 
tions des  membres,  il  est  difficile  d’établir  à cet  égard  un  classement  d’une 
valeur  absolue.  Tandis  que  Nélaton  admet  que  le  genou  occupe  le  pre- 
mier rang,  Crocq,  au  contraire,  conclut  de  ses  relevés  que  l’articulation  de 
la  hanche  doit  être  placée  avant  celle  du  genou.  Les  articulations  du  pied, 
du  poignet,  du  coude,  de  la  colonne  vertébrale  viendraient  ensuite. 

Étiologie.  — Les  tumeurs  blanches  s’observent  à tous  les  âges;  cepen- 
dant 1 enfance,  la  jeunesse  et  l’adolescence  y sont  plus  particulièrement 
exposées.  Le  fœtus  lui-même  n’est  pas  à l’abri  de  cette  maladie,  et  un 
certain  nombre  de  luxations  congénitales  du  fémur  paraissent  le  résultat 
de  tumeurs  blanches  développées  pendant  la  vie  intra-utérine.  Le  sexe  ne 
semble  avoir  aucune  influence  sérieuse. 


D’une  manière  générale,  les  tempéraments  faibles,  les  constitutions 
lymphatiques  et  débilitées,  soit  par  les  mauvaises  conditions  hygiéniques, 
soit  par  les  excès,  soit  par  les  pertes  séminales,  et  en  particulier  celles 
produites  par  la  masturbation,  prédisposent  au  développement  des  tumeurs 
Manches.  De  même  les  fièvres  éruptives,  et  surtout  la  rougeole,  la  fièvre 
tjp  oïde,  la  diphthérite  et  les  maladies  générales  suivies  d’une  altération 

gi  au  te  la  constitution,  doivent  être  considérées  comme  autant  de  causes 
prédisposantes. 


Mais,  pour  que  la  maladie  articulaire  prenne  naissance,  il  faut  le  plus 
souvent  (lu  une  cause  locale  ou  générale  détermine  une  inflammation  arti- 
culaire, soit  aiguë,  soit  chronique,  qui  sera  le  point  de  départ  de  la  tumeur 
i an<  ie.  Ainsi  toutes  les  lésions  traumatiques,  contusion,  entorse,  etc., 
qui,  chez  un  sujet  bien  constitué,  ne  seraient  suivies  d’aucun  accident 
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sérieux,  seront,  au  contraire,  l’origine  fréquente  de  désordres  graves  chez 
un  sujet  prédisposé  par  une  mauvaise  constitution.  L’arthrite  traumatique 
est  donc  le  plus  souvent  le  point  de  départ  de  la  tumeur  blanche. 

Mais  souvent  aussi  certaines  affections  générales,  exerçant  une  action 
spéciale  sur  les  articulations,  doivent  être  considérées  comme  les  causes 
efficientes  des  tumeUrs  blanches.  Ainsi  la  scrofule,  l’aflection  tuberculeuse, 
qui  produisent  fréquemment  l’ostéite,  la  carie,  la  nécrose  des  extrémités 
articulaires;  la  syphilis,  qui  détermine  quelquefois  des  synovites  ou  des 
ostéites  articulaires  ; l’état  puerpéral,  la  blennorrhagie,  le  rhumatisme, 
causes  communes  d’arthrites  aiguës  ou  subaiguës,  sont  souvent  l’origine 
de  tumeurs  blanches.  Mais,  môme  dans  ces  conditions,  il  n’est  pas  rare 
d’observer,  comme  cause  déterminante  habituelle,  l’action  d’une  cause 
extérieure  : contusion  légère,  exercice  forcé  de  la  jointure,  impression  du 
froid  et  surtout  du  froid  humide. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lésions,  dans  certains  cas  légères  et 
bornées  à un  ou  deux  des  éléments  constitutifs  de  l’articulation,  occupent 
le  plus  ordinairement  toutes  les  parties  qui  concourent  à la  formation  de 
l’article;  nous  aurons  donc  à étudier  successivement  les  altérations  que 
présentent  : 1°  la  peau,  2“  le  tissu  cellulaire,  3°  les  muscles,  4°  les  tissus 
fibreux,  5°  la  synoviale,  6°  les  cartilages,  et  7°  les  os. 

1°  La  peau.  — Dans  les  premiers  temps,  et  souvent  même  à une  époque 
assez  avancée  de  la  maladie,  la  peau  se  présente  avec  son  aspect  normal. 
Quand  le  gonflement  est  considérable,  elle  est  lisse,  tendue,  d’un  blanc 
mat,  quelquefois  rouge  et  chaude  pendant  les  exacerbations  des  douleurs  ; 
parfois  les  veines  superficielles  sont  gonflées  et  saillantes.  L’inflammation 
faisant  des  progrès  ,et  passant  à la  suppuration,  les  téguments  prennent 
une  teinte  rouge,  violacée,  puis  ils  s’amincissent  et  livrent  passage  au  pus; 
ces  ouvertures  fistuleuses  sont  quelquefois  larges,  à bords  rouges  et  ren- 
versés en  dedans,  ou  bien  elles  sont  remplies  par  des  bourgeons  charnus, 
mollasses  et  pâles,  constituant  dans  certains  cas  de  véritables  fongosités; 
chez  les  scrofuleux,  on  voit  le  plus  souvent  autour  de  ces  orifices  de  larges 
ulcérations  et  de  vastes  décollements.  Enfin  on  rencontre  aussi  des  cica- 
Lrices  résultant,  soit  de  l’ouverture  spontanée  ou' artificielle  des  abcès,  soit 
des  moyens  thérapeutiques  employés,  cautères,  moxas,  etc. 

2°  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  rarement  sain;  il  est  presque  tou- 
jours épaissi,  dense,  ferme,  lardacé,  surtout  au  niveau  des  trajets  fistuleux, 
et  présente,  par  les  caractères  extérieurs  de  sa  structure,  une  grande  ana- 
logie avec  le  phlegmon  chronique.  Dans  certains  cas,  il  est  le  siège  d’une 
infiltration  de  sérosité,  ou  d’une  matière  épaisse,  jaunâtre,  qui  lui  donne 
l’aspect  d’une  gelée  tremblante.  A une  certaine  distance  de  l’articulation 
malade,  on  rencontre  seulement  de  l’œdème. 

3°  Les  muscles  qui  avoisinent  une  jointure  atteinte  de  tumeur  blanche 
sont  ordinairement  pâles  et  amaigris.  A l’examen  microscopique,  on  con- 
state quelquefois  qu’ils  ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse,  mais  le  plus 
souvent  ils  offrent  les  caractères  de  l’atrophie  simple.  Les  fléchisseurs  sont 
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fréquemment  raccourcis  par  suite  de  la  rétraction  de  leurs  fibres  muscu- 
laires et  aponévrotiques.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  ces  muscles  sont 
le  siège  d’une  contracture  permanente  qui  a pour  but  de  maintenir  le 
membre  dans  une  position  fixe. 

k°  Tissus  fibreux.  — A.  Les  aponévroses  sont  le  plus  souvent  intactes;  ce 
n’est  que  dans  les  cas  très-anciens  qu’on  les  voit  subir  diverses  altérations, 
comme  le  ramollissement  ou  la  transformation  en  cette  matière  jaunâtre, 
gélatiniforme,  que  nous  avons  signalée  dans  le  tissu  cellulaire. 

B.  Les  tendons  sont  rarement  ramollis;  en  général,  leur  tissu  n’offre 
aucune  altération,  mais  on  observe  souvent  un  épanchement  de  sérosité 
dans  leurs  gaines,  qui  sont  elles-mêmes  plus  ou  moins  malades,  et  qui, 
très-fréquemment,  présentent  les  caractères  de  la  ténosite  fongueuse. 

G.  Les  ligaments.  — Les  connaissances  que  nous  possédons  actuellement 
sur  l’anatomie  et  la  physiologie  du  tissu  fibreux,  dont  la  vitalité  est  très- 
obscure,  démontrent  l’impossibilité  de  l’inflammation  primitive  du  tissu 
ligamenteux;  aussi  est-ce  à tort  que  Pinel,  Bichat  et  Chomel  attribuaient  à 
cette  inflammation  le  début  de  la  maladie  dans  le  rhumatisme  articulaire, 
Les  autopsies  nombreuses  -faites  par  Bouillaud  et  par  Richet  prouvent  que 
jamais  les  ligaments  ni  les  autres  tissus  fibreux  ne  sont  le  siège  d’une  vas- 
cularisation, ni  d’une  altération  primitives. 

Les  lésions  qu’on  observe  dans  le  tissu  fibreux  sont  toujours  consécu- 
tives aux  altérations  des  autres  éléments  qui  composent  l’articulation. 
Ainsi  on  trouve  que,  dans  certains  cas,  la  couleur  nacrée  et  le  brillant  qui 
caractérisent  ce  tissu  â l’état  normal  ont  disparu;  c’est  le  premier  degré 
du  ramollissement  que  l’on  remarque  dans  les  tumeurs  blanches  anciennes. 
Les  fibres  albuginées  sont  dissociées  comme  par  la  macération,  et  le  tissu 
cellulaire  qui  les  unit  est  œdémateux  ou  infiltré  d’une  substance  gélati- 
neuse ; les  ligaments  ont  alors  perdu  une  grande  partie  de  leur  consistance, 
ils  sont  devenus  friables,  et  ne  peuvent  plus  s’opposer  à l’écartement  des 
surfaces  articulaires. 

Dans,  les  cas  les  plus  graves,  on  trouve  parfois  une  destruction  totale 
ou  partielle  des  ligaments,  sans  doute  consécutive  au  ramollissement  qu’ils 
avaient  subi. 

j°  La  membrane  synoviale. — Les  lésions  que  présente  la  synoviale,  au  pre- 
mier degré  de  la  tumeur  blanche,  ont  été  rarement  constatées  à l’autopsie. 
Richet,  et  plus  récemment  Paquet,  ont  cherché  à combler  cette  lacune 
en  développant  artificiellement  des  arthrites  sur  des  chiens. 

Au  début,  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  s’injecte  d’abord,  la  séreuse 
e e môme  rougit,  mais  on  n y voit  pas  de  vascularisation  manifeste.  Par 
j suite  de  la  chute  de  son  épithélium,  la  synoviale  se  dépolit  à sa  surface. 
Des  exsudats  se  forment  rapidement  et  se  traduisent,  tantôt  sous  forme  de 
flocons  isoles,  tantôt  sous  forme  d’une  couche  continue  qui  s’étend  à la 
surface  de  la  synoviale  et  revêt  une  portion  plus  ou  moins  large  des  carti- 
ages  articulaires.  Ce  sont  des  masses  gélatineuses,  translucides,  dans 
certains  cas  légèrement  opalines,  auxquelles  on  a donné  le  nom  de  fon- 
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gositôs  synoviales,  et  que  l’on  considère  généralement,  depuis  Bonnet, 
comme  composées  en  grande  partie  par  de  la  fibrine,  et  par  conséquent 
comme  des  produits  d’organisation  de  la  lymphe  plastique.  Telle  n’est  pas 
l’opinion  de  Paquet,  qui  a été  conduit  par  ses  recherches  à admettre  que 
les  exsudais  de  la  première  période  de  la  tumeur  blanche  ne  sont  pas  en 
continuité  de  tissu  avec  la  séreuse  articulaire,  qu’ils  sont  presque  exclu- 
sivement constitués  par  de  la  mucine,  et  qu’ils  forment  en  général  des 
reticula  plus  ou  moins  larges,  ne  renfermant  pas  ou  très-peu  d’éléments 
cellulaires,  contrairement  aux  exsudais  de  l’arthrite  aiguë  simple  et  rhu- 
matismale. 

Nous  attendrons,  pour  accepter  cette  manière  de  voir  sur  la  nature  des 
exsudats  de  la  tumeur  blanche,  que  des  recherches  plus  nombreuses  en 
aient  démontré  la  justesse,  et  nous  persisterons  à admettre  que  l’exsudât 
formé  dans  le  tissu  sous-séreux  et  ;\  l’intérieur  de  l’articulation  s’organise 
à la  manière  d’un  exsudât  plastique  pour  constituer  un  tissu  de  nouvelle 

formation,  tissu  fongueux  ou  fongoïde,  qui, 
d’abord  indépendant  de  la  synoviale,  ne 
tarde  pas  à lui  adhérer  solidement,  puis  à 
entrer  en  communication  vasculaire  avec 
elle. 

La  structure  des  fongosités  ne  diffère  pas 
de  celle  des  bourgeons  charnus  que  l’on 
observe  à la  surface  des  plaies  et  des  ul- 
cères. Elles  sont  en  grande  partie  formées 
par  du  tissu  embryonnaire,  c’est-à-dire 
composé  de  petits  éléments  arrondis  ou  fu- 
siformes, finement  granuleux,  et  à un,  deux 
ou  trois  noyaux.  Dans  certains  points  on 
peut  trouver  des  cellules  allongées,  fusifor- 
mes ou  étoilées,  avec  des  prolongements 
anastomosés.  Ces  divers  éléments  sont  plon- 
gés au  sein  d’une  matière  amorphe,  de- 
mi-fluide, qui  donne  au  tissu  fongueux  une 
mollesse  extrême  et  fournit  quelquefois  au 
toucher  la  sensation  d’une  fluctuation  véri- 
table. Des  vaisseaux  de  nouvelle  formation 


Fig,  4,,  — Articulation  ilu  genou  at- 
teinte d’arthrite  fongueuse  et  ouverlo 
par  sa  partie  antérieure.  — A,  rotule 
renversée  de  haut  en  bas,  après  section 
du  tendon  du  triceps;  B,  trochlée  fé- 
morale; C,  C,  fongosités  synoviales. 


se  rencontrent  également  dans  les  fongosités 


synoviales;  suivant  qu’ils  sont  plus  ou  moins 
développés,  l’aspect  des  fongosités  est  va- 
riable. Sont-elles  très-vasculaires,  leur  couleur  devient  rouge  carminé, 
lié  de  vin  ; quelquefois  même  il  se  forme  dans  leur  épaisseur  des  foyers 
apoplectiques  qui  leur  donnent  une  coloration  noirâtre  par  places.  Si,  au 
contraire,  elles  sont  peu  vasculaires,  elles  se  piéscntent  avec  une  cou- 
leur blanchâtre,  demi -transparente,  semblable  à celle  de  la  chair  d’an- 
guille. 
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Le  tissu  fongueux,  une  fois  formé,  subit  diverses  modifications;  dans  les 
cas  les  plus  heureux,  on  le  voit  se  transformer  en  tissu  lamineux  et  fibreux. 
Sa  vascularisation  diminue,  et  il  se  change  en  ce  tissu  blanchâtre, 
demi-transparent,  consistant,  auquel  on  a donné  le  nom  de  tissu  lardacé, 
et  qui  paraît  â la  coupe  formé  de  faisceaux  de  fibres  lamineuses  entre- 
croisés en  tous  sens.  Enfin,  si  la  maladie  continue  à marcher  vers  la  gué- 
rison, la  transformation  en  tissu  connectif  et  en  tissu  fibreux  s’opère,  et 
c’est  ainsi  que  s’établissent  des  adhérences  intra-articulaires,  accom- 
pagnées de  fausses  ankylosés. 

Dans  d’autres  cas,  le  tissu  fongueux,  loin  de  subir  cette  organisation 
progressive,  présente  une  tendance  remarquable  à se  multiplier,  à envahir 
tous  les  éléments  de  l’articulation  et  les  parties  placées  en  dehors;  c’est 
ainsi  qu’après  avoir  pénétré  les  ligaments,  il  s’étend  dans  le  tissu  cellu- 
laire ambiant,  envahit  les  séreuses  tendineuses,  et  arrive  jusque  sous  la 
peau.  Celle-ci  peut  résister  longtemps,  mais  soit  qu’elle  se  perfore  spon- 
tanément, ou  qu’elle  soit  incisée  par  la  main  du  chirurgien,  lorsqu’il 
existe  une  ouverture,  les  fongosités  s’engagent  à travers  et  viennent  iaire 
hernie  au  dehors. 

Par  suite  des  altérations  anatomiques  de  la  synoviale,  les  produits  de 
sécrétion  de  cette  membrane  subissent  aussi  diverses  modifications. 
Tantôt  la  cavité  séreuse  ne  contient  pas  de  liquide,  tantôt  c’est  de  la  syno- 
vie pure,  ou  de  la  sérosité  roussâtre.  Mais  sous  l’influence  de  l’inflam- 
mation, le  liquide  se  trouble  : il  est  grisâtre,  louche,  et  renferme  quelques 
globules  purulents,  des  granulations  moléculaires,  des  granules  graisseux 
et  pai  fois  des  hématies  assez  abondantes  pour  lui  donner  une  teinte  rouge. 

Enfin,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  c’est  du  pus  véritable  que  l’on 
trouve  dans  1 intérieur  de  l’articulation.  La  suppuration  peut  survenir 
dans  les  tumeurs  blanches  à deux  époques  différentes  : soit  au  début  de  la 
maladie,  lorsque  le  travail  d’organisation  morbide  ne  peut  s’élever  au  delà 
de  la  formation  du  pus  ; soit  à une  période  plus  avancée,  lorsque  le  tissu 
fongueux  s est  développé.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  se  -demander  si  le 
pus  se  forme  aux  dépens  d’un  blastème  exsudé  à la  surface  des  fongosités, 
ou  s il  résulte  d’une  transformation  régressive  de  ces  dernières  donnant 
naissance  à un  produit  d’une  organisation  inférieure,  impropre  a tout  tra- 
vail de  réparation,  c’est-à-dire  au  pus.  Bonnet  a eu  le  soin  de  distinguer 
ces  deux  sortes  de  tumeurs  blanches  suppurées,  et  a donné  à la  première 
variété  le  nom  d 'abcès  froid  des  articulations , et  à la  seconde  celui  de  fon- 
/ icuaue.  En  général,  le  pus  que  l’on  rencontre  dans  la  première 

me  n est  pas  homogène  et  crémeux;  il  est  lactescent,  mélangé  de  flo- 
con.' a umineux  ou  caséeux.  Les  flocons  caséeux  que  l’on  rencontre  si 
r quemmen  mêlés  au  liquide  intra-articulaire  ont  môme  été  pris  pour 
es  ep  s u erculeux,  et  Rokitansky  a soutenu  le  premier  que  du  tuber- 
cu  e pouvait  se  former  directement  dans  la  cavité  synoviale  et  s’v  déposer 
sous  forme  de  matière  caséeuse  plus  ou  moins  concrète.  Mais  il  est  suppo- 
sa i e que,  ans  ces  cas,  on  a confondu  avec  des  masses  tuberculeuses  des 
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amas  de  leucocytes  altérés,  provenant  des  transformations  du  pus.  Nous 
pensons  donc,  avec  Panas  (1),  qu’à  part  le  cas  où  un  tubercule  osseux  se 
fait  jour  dans  l’articulation  à travers  une  perforation  de  l’épiphyse,  cas 
que  l’on  observe  quelquefois,  rien  n’autorise  à admettre  la  formation 
directe  de  la  matière  tuberculeuse  dans  la  cavité  synoviale. 

Le  liquide  s’accumule  peu  à peu  dans  la  cavité  articulaire,  qu’il  distend 
graduellement;  dans  les  premiers  temps,  la  séreuse  hypertrophiée  et 
doublée  par  des  fausses  membranes  résiste  à la  pression  qu’elle  subit, 
mais  elle  finit  par  s’ulcérer  ; elle  cède  enfin,  et  le  pus  s’écoule  dans  le 
tissu  cellulaire  ambiant.  Il  peut  alors  se  réunir  en  collections  au  voisinage 
de  1 articulation,  ce  sont  les  abcès  circonvoisins  de  Gerdy;  ou  bien  fuser 
au  loin  en  décollant  les  aponévroses,  et  former  ainsi  des  abcès  migrateurs. 

On  voit,  d’après  la  description  précédente,  que  de  toutes  les  altérations 
que  présentent  les  parties  molles  dans  la  tumeur  blanche,  une  seule  parait 
spéciale  à la  maladie  : nous  voulons  parler  de  la  production  du  tissu  fon- 
gueux. Nous  allons  voir  que  ce  tissu,  loin  d’être  une  production  exclusive 
de  la  synoviale,  se  forme  également  aux  dépens  des  cartilages,  et  surtout 
des  os. 

6°  Les  cartilages  articulaires.  — L’absence  de  vaisseaux  et  de  nerfs  dans 
le  tissu  cartilagineux  semble  indiquer  qu’il  n’est  pas  susceptible  de  s’en- 
flammer. Mais  si  l’inflammation  proprement  dite  n’est  pas  possible  dans 
les  cartilages,  ils  subissent  du  moins  certains  changements  morbides  cor- 
respondant à leur  mode  de  nutrition.  Or,  on  sait  que  les  cartilages  d’encroû- 
tement tirent  principalement  les  matériaux  de  leur  nutrition  des  vaisseaux 
des  extrémités  épiphysaires  qu’ils  recouvrent,  et  l’on  admet  également  que 
leur  intégrité  exige  celle  de  la  membrane  synoviale  dont  le  produit  de 
sécrétion  baigne  leur  surface. 

D’après  les  travaux  de  Redfern  (2)  et  de  Birkett  (3),  les  différents  états 
pathologiques  des  cartilages  sont  toujours  consécutifs  à des  lésions  des  os 
ou  de  la  synoviale.  Par  suite  du  trouble  de  la  nutrition,  les  cellules  carti- 
lagineuses subissent  d’abord  la  transformation  graisseuse,  puis  la  substance 
hyaline  est  elle-même  envahie  par  la  graisse,  et  le  cartilage  ne  tarde  pas  à 
se  dissocier. 

Il  est  certain,  en  effet,  que  le  plus  souvent  les  altérations  pathologiques 
des  cartilages  sont  consécutives  à celles  des  os  ou  de  la  synoviale,  mais  elles 
paraissent  aussi  quelquefois  primitives,  sans  qu’on  puisse  exactement  en 
déterminer  la  cause. 

Ramier  et  Paquet  ont  soutenu  dernièrement  cette  opinion,  qu’on  devait 
distinguer  deux  périodes  dans  l’étude  des  altérations  que  subissent  les  car- 
tilages dans  la  tumeur  blanche.  La  première  période  serait  caractérisée 
par  la  transformation  graisseuse  des  cellules  cartilagineuses,  et  cette 

(1)  Nouveau  Dict.  de  mcd.  et  de  chir.  pratiques,  art.  Articulations  (tumeurs  blanches). 

(2)  On  Abnormal  Nutrition  of  Articular  Cartilages  ( Monthly  Journ.,  1849). 

(3)  Considérations  on  Articular  Tissues,  etc.  ( Guy's  Ilospital  Reports,  1848). 
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régression  graisseuse  serait  d’autant  plus  complète,  que  l’on  se  rappro- 
cherait davantage  des  couches  superficielles  des  cartilages  articulaires. 

Dans  une  seconde  période,  l’inflammation  s’emparant,  sous  l’influence 
d’une  cause  quelconque,  de  ces  cartilages  ainsi  modifiés,  déterminerait 
les  nombreuses  altérations  que  nous  allons  décrire. 

V atrophie  que  l’on  rencontre  souvent  chez  les  vieillards  et  chez  les  indi- 
vidus qui  ont  longtemps  maintenu  un  membre  dans  l’immobilité  com- 
plète, l’articulation  étant  saine  d’ailleurs,  peut  aussi  être  le  résultat  de  la 
tumeur  blanche.  Cette  atrophie  est  quelquefois  partielle  et  coïncide  avec 
d’autres  altérations  profondes;  dans  d’autres  cas,  au  contraire,  le  cartilage 
entier  est  réduit  à une  couche  mince  qui  offre  encore  l’aspect  et  les  carac- 
tères du  tissu  cartilagineux  sain.  Enfin,  le  cartilage  peut  avoir  subi  une 
résorption  complète,  et  l’extrémité  osseuse  est  alors  mise  à nu. 

Uiisure  des  cartilages  est,  d’après  J.  Cruveilhier,  un  des  effets  les  plus 
graves  de  la  propagation  de  l’inflammation  des  synoviales  : les  surfaces 
osseuses  sont  dénudées  par  suite  de  cette  usure,  et,  à la  longue,  elles 
s’usent  elles-mêmes  par  le  frottement  réciproque.  Robert  (1)  a égale- 
ment observé  cette  usure  des  cartilages  : dans  un  cas  de  tumeur  blanche 
du  poignet,  ce  chirurgien  a vu  tous  les  cartilages  d’encroûtement  des  os 
du  carpe  complètement  détruits;  il  ne  restait  plus  qu’une  petite  portion 
de  cartilage  sur  la  surface  articulaire  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

Le  ramollisse'm.ent  des  cartilages  peut  exister  à différents  degrés  : tantôt 
ils  ont  simplement  perdu  l’élasticité,  qui  est  une  des  principales  propriétés 
du  tissu  cartilagineux  à l’état  sain,  mais  ils  conservent  encore  leur  aspect 
extérieur  normal  ; tantôt  ils  ont  complètement  perdu  leur  homogénéité, 
ils  semblent  macérés  et  transformés  en  une  masse  pulpeuse  dans  laquelle 
on  trouve  les  cellules  considérablement  dilatées,  et  la  substance  hyaline 
granuleuse.  Cet  état  de  ramollissement  s’observe  surtout  dans  les  cas  où 
le  contact  prolongé  du  pus  a produit  la  dissociation,  et  plus  tard  une  sorte 
de  macération  des  divers  éléments  qui  constituent  le  cartilage. 

Redfern  a donné  le  nom  d 'altération  velvétique  des  cartilages  à cet  état 
particulier  dans  lequel  la  surface  libre  du  cartilage,  au  lieu  d’être  lisse  et 
polie  comme  à l’état  normal,  paraît  hérissée  d’une  foule  de  petits  pro- 
longements fibreux  implantés  perpendiculairement  h cette  surface,  et  qui 
lui  donnent  l’aspect  du  velours. 

Cette  altération,  résultat  de  l’inflammation,  est  due  à une  sorte  de 
désagrégation  ou  de  fissuration  du  cartilage  produite  elle-même  par  la 
pio  1 eiation  des  cellules.  Sous  l’influence  de  la  phlegmasie,  on  voit  dans 

in  ei  icur  des  capsules  du  cartilage  se  multiplier  les  cellules,  qui  devien- 
nent origine  de  capsules  secondaires  en  nombre  variable  de  trois  à six 
et  même  avantage.  Ainsi  développées,  les  capsules  les  plus  superficielles 
proéminent  vers  la  cavité  articulaire , puis  elles  finissent  par  céder,  et 
par  verseê  leur  contenu  cellulaire  dans  l’intérieur  de  l’articulation.  Mais 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  t.  XI,  p.  235. 
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c est  principalement  dans  les  couches  moyennes  et  profondes  que  s’effectue 
ce  travail  de  prolifération.  Les  capsules  s’agrandissent  dans  le  sens  de  leur 
grand  diamètre  perpendiculairement  à la  surface  du  cartilage;  elles 
forment  des  traînées  qui  séparent  en  feuillets  la  substance  fondamentale 

du  cartilage,  et  lui  donnent  un 
aspect  flbroïde  (lig.  5). 

On  a donné  le  nom  de  décor- 
tication à cet  état  dans  lequel 
le  cartilage  d’encroûtement  est 
entièrement  séparé  de  l’épi- 
physe osseuse  qu’il  coiffe  à 
l’état  normal  : cette  séparation 
a lieu  tantôt  par  la  proliféra- 
tion très- prononcée  et  très-ac- 
tive des  cellules  profondes , 
accompagnée  de  résorption  de 
la  lamelle  osseuse  intermé- 
diaire au  cartilage  et  à l’épi- 
physe; dans  d’autres  cas  le 
cartilage  est  soulevé  par  les 
fongosités  qui  naissent  des  ex- 
trémités osseuses. 

Broca  (1)  a observé  un  fait 
curieux  de  nécrose  des  cartilages 
sur  le  cadavre  d’une  vieille 
femme  servant  aux  opérations  à l’École  pratique  : « Le  cartilage  d’en- 
croûtement de  la  tête  humérale  était  nécrosé  en  deux  points,  et  ossifié 
dans  un  autre;  la  synoviale  présentait  des  fongosités  et  des  franges; 
le  tissu  osseux  était  raréfié  et  offrait  une  cavité  du  volume  d’une  cerise. 
Dans  le  voisinage  du  trochiter,  à 3 millimètres  environ  du  bord  du  carti- 
lage, on  trouvait  deux  petits  séquestres  cartilagineux  qui  coïncidaient 
exactement  avec  les  cavités  d’où  ils  avaient  été  détachés.  L’un  de  ces 
séquestres,  long  d’un  centimètre  et  large  d’un  millimètre,  était  encore 
invaginé  dans  une  rigole  creusée  aux  dépens  de  l’épaisseur  du  cartilage 
épiphysaire  : cet  aspect  est  comparable  il  celui  d’un  séquestre  central 
des  os.  11  y a eu  là  évidemment  un  travail  d’élimination.  L’examen 
microscopique  a démontré  que  ces  deux  séquestres  étaient  formés  de  tissu 
cartilagineux.  » 

Viennent  enfin  les  altérations  désignées  par  les  Anglais  sous  le  nom 
d 'ulcérations.  On  a voulu . rejeter  cette  dénomination,  alléguant  que  le 
mode  de  vitalité  des  cartilages  est  incompatible  avec  un  travail  réel  de 
suppuration  ulcérative,  et  l’on  a proposé  le  nom  d'érosions.  Brodie  avait 
établi  dans  sa  classification  des  tumeurs  blanches  une  variété  de  cette 


Fig.  5.  — Altération  velvétiquo  des  cartilages. 


(1)  Bulletins  delà  Société  analomir/ue}  t.  XXVI,  p.  1 65, 
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maladie  débutant  par  l’ulcération  primitive  des  cartilages;  le  fait  paraît 
possible,  mais  on  doit  dire  que  dans  la  majorité  môme  des  cas,  ces  pertes 
de  substance  que  l’on  observe  sur  les  cartilages  ne  constituent  qu’une 
altération  consécutive  à l’inflammation  des  os  ou  de  la  synoviale. 

D’après  Eedfern,  c’est  principalement  au  centre  de  la  surface  libre  des 
cartilages  que  l’on  trouve  ces  altérations,  tandis  que  la  circonférence  est 
blanche,  épaisse  et  fendillée  : tantôt  la  surface  ulcérée  est  recouverte 
d’une  multitude  de  petits  prolongements  fibreux  constituant  l’altération 
velvétique;  tantôt,  et  le  plus  souvent,  ces  ulcérations  sont  irrégulièrement 
arrondies,  lisses,  avec  des  bords  taillés  à pic,  comme  si  elles  avaient  été 
faites  à l’emporte-pièce.  Dans  un  cas  observé  par  Poucher  (1),  les  cartilages 
articulaires  qui  recouvrent  l’extrémité  supérieure  du  tibia  étaient  par- 
semés de  petits  trous  parfaitement  arrondis,  taillés  comme  à l’emporte- 
pièce. 

Dans  l’articulation  du  genou  d’un  sujet  amputé  de  cuisse  pour  une  tu- 
meur blanche,  nous  avons  nous-même  constaté  un  certain  nombre  de  ces 
pertes  de  substances  ulcéroïdes,  se  présentant  sous  différents  aspects  : à 
sa  partie  supérieure,  le  cartilage  d’encroûtement  de  la  rotule  avait  l’aspect 
inégal  du  velours  (altération  velvétique);  ailleurs  la  couche  superficielle 
était  détachée  et  laissait  à nu  une  surface  irrégulière  formée  par  des  an- 
fractuosités alternant  avec  des  dépressions  ; à la  partie  inférieure,  on  pou- 
vait détacher  et  soulever  une  membrane  fine  dans  laquelle  on  voyait  des 
tractus  rougeâtres  volumineux  (2). 

Ces  pertes  de  substance  ulcéroïdes  ont  été  également  observées  et 
étudiées  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  et  en  particulier  par 
Broca  (3). 

Lorsque  l’inflammation  suppurative  est  très-intense,  la  prolifération  des 
cellules  étant  très-active,  celles-ci  ne  s’entourent  plus  de  capsules  secon- 
daires, et  forment  simplement  du  tissu  embryonnaire  qui  peut  se  con- 
fondre avec  des  masses  de  tissu  semblable  venues  des  os  ou  des  parties 
molles  de  l’articulation,  et  concourir  à former  les  fongosités'articulaires. 
La  formation  du  tissu  fongueux  aux  dépens  du  cartilage,  par  suite  de  la 
prolifération  de  ses  éléments  cellulaires  et  de  leur  déversement  dans  l’in- 
térieur de  l’articulation,  a été  certainement  exagérée  par  Redfern.  Nous 
avons  déjà  vu  l’origine  des  fongosités  dans  la  membrane  synoviale,  nous 

verrons  bientôt  qu’elles  naissent  en  grande  abondance  des  extrémités 
osseuses. 

Enfin,  pour  terminer  ce  que  nous  avions  à dire  des  altérations  des  car- 
ü âges,  il  faut  signaler,  comme  se  rapportant  à ces  derniers,  la  production 
e bourrelets  cartilagineux  que  l’on  a désignés  sous  le  nom  d ’ecc/iondroses, 
qui,  suivant  quelques  auteurs,  seraient  le  point  de  départ  des  exostoses 

(1)  Bulletins  do  la  Société  anatomique , t.  XXIX  p 03/1 

(2)  Ibid.,  t.  XXVI,  p.  206. 

(3)  Ibid.,  t.  XXV,  p.  175. 
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et  des  stalactites  osseuses  que  Ton  rencontre  quelquefois  dans  les  tumeurs 
blanches  très-anciennes.  Ces  ecchondroses  sont  encore  dues  à la  prolifé- 
ration des  cellules,  qui,  ne  pouvant  se  déverser  dans  la  cavité  articulaire 
par  suite  de  la  présence  de  la  synoviale  qui  recouvre  les  surfaces  cartila- 
gineuses dans  l’étendue  de  quelques  millimètres,  s’accumulent  au  pour- 
tour des  extrémités  articulaires. 

7°  Extrémités  osseuses.  — Les  altérations  des  extrémités  osseuses  sont 
tellement  fréquentes  dans  les  tumeurs  blanches,  que  le  professeur  Rust, 
de  Vienne,  avait  cherché  à établir  que  la  maladie  débutait  constamment 
par  les  os,  opinion  que  l’on  s’accorde  généralement  à regarder  comme 
trop  exclusive,  puisqu’il  est  reconnu  par  la  plupart  des  chirurgiens  que  la 
tumeur  blanche  commence,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  par  les 
parties  molles. 

D’après  Ranvier  et  Paquet,  les  altérations  des  extrémités  osseuses 
présenteraient  dans  leur  développement  une  grande  analogie  avec  les 
lésions  des  cartilages.  Comme  pour  ces  dernières,  ils  admettent  une 
première  période  non  inflammatoire,  caractérisée  par  la  transformation 
graisseuse  des  éléments  cellulaires  des  os,  entraînant  à sa  suite  la  mor- 
tification des  trabécules  osseuses  qui,  devenues  autant  de  petits  séquestres, 
doivent  être  éliminées  par  une  inflammation  suppurative.  Comme  on  le 
voit,  dans  l’opinion  de  ces  auteurs,  la  carie  est  la  lésion  principale  de  la 
tumeur  blanche. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  indiquerons  brièvement  les  altérations  anato- 
miques des  extrémités  osseuses  que  l’on  peut  observer  le  plus  souvent, 
lorsque  la  tumeur  blanche  est  établie,  altérations  que  les  auteurs  rap- 
portent généralement  à l’ostéite,  à la  carie,  à la  nécrose,  aux  tubercules 
et  à certaines  lésions  de  tissu  moins  bien  connues  dans  leur  nature. 

L’ostéite  se  présente  avec  ses  caractères  habituels,  mais  on  la  ren- 
contre à divers  degrés  de  développement.  Au  début,  l’os  se  vascularisé, 
devient  rouge  foncé,  brunâtre.  Les  aréoles  du  tissu  spongieux,  les  cana- 
licules  de  Havers  s’élargissent  (ostéite  raréfiante  de  Gerdy),  puis  on  voit  la 
moelle  proliférer  et  former  une  couche  molle,  rougeâtre,  très-vasculaire, 
point  de  départ  des  fongosités  osseuses.  Celles-ci  gagnent  de  proche  en 
proche,  se  substituant,  pour  ainsi  dire,  au  tissu  osseux,  et  finissent  par 
atteindre  la  superficie  de  l’os  ; les  cartilages  soulevés  par  les  fongosités  se 
détachent  et  tombent  dans  l’intérieur  de  l’articulation,  ou  bien  ils  subissent 
un  travail  d’érosion,  d’ulcération  qui  les  détruit  en  un  ou  plusieurs  points; 
dans  tous  les  cas,  les  fongosités  osseuses  viennent  faire  saillie  dans  l’inté- 
rieur de  la  jointure  et  se  confondent  avec  les  fongosités  nées  de  la  sy- 
noviale. 

A ce  degré,  l’ostéite  a fait  place  â la  carie,  et  les  trabécules  du  tissu  spon- 
gieux entourées  de  fongosités  et  privées  de  leurs  éléments  nutritifs,  se 
nécrosent;  aussi  trouve-t-on  de  petits  séquestres  au  milieu  des  fongosités 
et  dans  le  pus  contenu  dans  l’articulation. 

Dans  d’autres  cas,  l’ostéite  se  termine  par  la  nécrose  d’une  portion  plus 
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ou  moins  étendue  de  l’épiphyse,  le  cartilage  se  détache  et  flotte  dans  le 
pus  qui  remplit  l’articulation.  La  synoviale  devient  fongueuse,  et  lorsque 
le  séquestre  vient  à se  détacher,  des  fongosités  nées  de  la  perte  de  sub- 
stance osseuse  envahissent  également  l’articulation. 

L’ostéite  est  rarement  bornée  à l’articulation  malade.  Richet  a établi 
que  l’inflammation,  d’abord  limitée  à l’épiphyse  d’un  os  long,  se  propage 
par  l’intermédiaire  du  canal  médullaire,  non-seulement  à la  diaphyse, 
mais  encore  à l’épiphyse  opposée  : aussi  voit-on  le  périoste  hypertrophié 
et  décollé  dans  une  étendue  assez  considérable. 

Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  le  périoste  participer  aux  mêmes  alté- 
rations. Il  commence  par  se  vasculariser  et  s’épaissir  par  suite  de  la  for- 
mation d’un  exsudât  plastique,  puis  il  se  détache  de  la  surface  de  l’os. 
A une  période  plus  avancée,  l’os  est  entouré  de  tissu  fongueux,  lardacé, 
qui  peut  subir  la  transformation  fibreuse  ou  même  osseuse,  ou  bien 
donner  naissance  à du  pus  qui,  situé  en  dehors  de  l’articulation,  baigne  la 
surface  des  os.  La  figure  6 représen- 
tant le  genou  d’un  sujet  que  nous  avons 
amputé  avec  succès  dans  un  cas  de  tu- 
meur blanche  très-ancienne,  ayant  dé- 
buté par  les  parties  molles,  accompagnée 
d’ostéite  remontant  jusqu’au  milieu  du 
fémur  et  d’autres  lésions  très-complexes, 
montre  bien  les  altérations  secondaires 
des  surfaces  osseuses  atteintes  de  carie, 
ainsi  que  la  transformation  fongueuse, 
lardacée,  de  tous  les  tissus  périarticu- 
laires. 

Les  tubercules  des  os  peuvent  encore 
être  l’origine  de  tumeurs  blanches,  mais 
dans  ces  cas  la  pathogénie  de  l’affec- 
tion articulaire  mérite  d’être  examinée 
avec  soin.  Si  tous  les  auteurs  admettent 
la  forme  enkystée  du  tubercule  des  os, 
si  bien  décrite  par  Nélaton,  on  hésite 
aujourd’hui  sur  la  nature  tuberculeuse 
de  la  forme  de  la  maladie  désignée  par 
le  même  auteur  sous  le  nom  d’infiltra- 
tion tuberculeuse  des  os,  et  qui  ne  serait 
autre  qu  une  infiltration  de  pus,  une  vé- 
ritable ostéite  suppurée. 

Le  mode  de  production  de  la  tumeur  blanche  est  différent  dans  l’un  et 
I autre  cas.  Dans  le  premier  cas,  les  tubercules  enkystés  dans  le  tissu 
spongieux  de  l’epiphyse  peuvent  se  ramollir,  et  la  matière  tuberculeuse 
tombant  dans  la  cavité  articulaire,  y détermine  une  arthrite  des  plus 
graves.  La  tumeur  blanche  est,  dans  ce  cas,  produite  par  cause  directe; 


Fig.  6.  — Tumeur  Manche  de  l’articulation 
du  genou. — A,  A,  coildyles  du  fémur  affectés 
de  carie  ; B,  portion  de  la  trochlée  fémorale 
encore  revêtue  de  cartilage;  C,  C,  condyles 
du  tibia  altérés  par  la  carie;  D,  rotule; 
E,  E,  E,  E,  tissus  périarticulaires  considé- 
rablement épaissis  et  transformés  en  tissu 
lardacé. 
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dans  d’autres  cas,  l’épiphyse  est  infiltrée  de  matière  tuberculeuse,  le  tissu 
spongieux  se  nécrose,  le  cartilage  est  résorbé,  et  l’on  trouve  le  tissu  osseux 
blanc,  dur,  éburné  : l’articulation  est  alors  le  siège  d’une  suppuration 
éliminatoire  intarissable. 

On  a encore  décrit  un  certain  nombre  d’altérations  osseuses  comme 
susceptibles  de  donner  lieu  au  développement  de  tumeurs  blanches  : telles 
sont  1 infiltration  lie  de  vin , Y infiltration  demi-transparente  et  Y infiltration 
graisseuse. 

L infiltration  he  de  vin  a été  particulièrement  signalée  dans  les  vertèbres, 
d’abord  par  Nichet,  puis  par  Bonnet  (de  Lyon),  Tavignot  et  Gonzalès 
Eschcverria  (1). 

Bonnet  (de  Lyon)  a décrit  sous  le  nom  de  splénisation  cette  altération 
singulière  des  os  qui  se  présente  avec  les  caractères  suivants  : Le  tissu 
spongieux  est  rempli  d’une  bouillie  rougeâtre,  ressemblant  exactement  à 
la  boue  splénique.  Le  tissu  compacte  est  si  mince,  que,  chez  les  enfants, 
il  fiéchit  sous  la  pression  du  doigt  et  qu’on  le  coupe  sans  peine  avec  le 
scalpel.  Lorsqu’on  y a fait  une  perforation,  on  peut  aisément  enlever  toute 
la  bouillie  rougeâtre  et  toutes  les  cellules  de  l’extrémité  osseuse,  de  ma- 
nière à le  réduire  en  une  coque  extrêmement  mince.  Les  os  ainsi  infil- 
trés de  matière  splénique  peuvent  s’ulcérer,  et  l’on  a alors  sous  les  yeux 
l’une  des  variétés  de  la  maladie  qu’on  a décrite  sous  le  nom  de  carie. 

D’après  Gonzalès  Escheverria,  cette  altération  se  présente  sous  forme  de 
taches  lie  de  vin  que  le  lavage  ne  fait  pas  disparaître,  et  qui  sont  entou- 
rées de  toutes  parts  par  du  tissu  sain.  L’os  est  de  consistance  normale.  La 
matière  qui  infiltre  les  cellules  de  l’os  est  essentiellement  composée  d’une 
substance  gélatiniforme,  finement  granuleuse,  et  de  médullocelles  en  très- 
grande  abondance.  C’est  à ce  dernier  élément  qu’est  due,  suivant  l’auteur, 
la  coloration  caractéristique  du  produit,  et  non  pas  à l’accroissement  de 
la  vascularité  de  l’os,  qui,  au  contraire,  est  constamment  diminuée  au  ni- 
veau de  la  tache. 

D’après  le  même  auteur,  à cette  infiltration  lie  de  vin  succéderait  une 
autre  altération,  l’infiltration  demi-transparente,  considérée  par  Nélaton 
comme  le  premier  degré  de  l’infiltration  tuberculeuse  ou  puriforme.  Mais 
les  recherches  microscopiques  d’Escheverria  l’ont  amené  à nier  la  nature 
tuberculeuse  de  ces  altérations.  La  structure  microscopique  de  l’infiltra- 
tion demi-transparente  est  la  môme  que  celle  de  l’infiltration  lie  de  vin, 
sauf  une  diminution  dans  la  quantité  des  médullocelles  et  une  augmenta- 
tion de  la  matière  granuleuse  amorphe.  Quant  à l’infiltration  puriforme, 
elle  est  le  troisième  degré  de  l’altération. 

L 'infiltration  ou  la  dégénérescence  graisseuse  des  os  a été  signalée  par 
Richet,  qui  la  considère  comme  très-fréquente,  et  qui  en  donne  la  descrip- 
tion suivante  : 

Les  parties  molles  ne  présentent  que  quelques  légères  altérations,  et 


(1)  Thèse  inaugurale.  Paris,  18G0. 
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l’articulation  renferme  une  petite  quantité  de  liquide  séro-sanguinolent 
ou  purulent.  Les  cartilages  amincis,  inégaux,  érodés,  se  décollent  facile- 
ment. Au-dessous  d’eux  on  trouve  une  couche  sanguinolente  que  l’on  peut 
même  apercevoir  quelquefois  par  transparence  à travers  le  cartilage 
aminci.  Si  l’on  fend  l’os,  on  sent  qu’il  se  laisse  facilement  pénétrer  par  la 
scie,  et  la  coupe  présente  une  couleur  jaunâtre.  Les  cellules  spongieuses 
sont  visiblement  agrandies;  elles  cèdent  sous  la  plus  faible  pression  du 
doigt,  en  faisant  entendre  une  crépitation  légère,  et  l’on  en  expulse  en 
même  temps  un  suc  huileux  et  jaunâtre  très-abondant.  Le  tissu  compacte 
qui  environne  l’os  est  tellement  aminci  qu’il  se  laisse  enfoncer  sans  se 
fracturer.  Le  périoste  ne  paraît  ni  rouge,  ni  enflammé,  ni  épaissi.  Tantôt  le 
volume  de  l’os  est  augmenté;  d’autres  fois,  il  est  diminué.  Cette  affection 
se  traduit  par  des  symptômes  très-graves,  puisqu’elle  nécessite  l’ampu- 
tation, tant  les  douleurs  sont  vives. 

Mais,  suivant  la  remarque  de  Panas  (1),  cette  atrophie  graisseuse,  qu’il 
est  si  fréquent  de  rencontrer  en  l’absence  de  lésions  articulaires,  ne  suffit 
pas  pour  expliquer  le  développement  des  altérations  que  l’on  constate  du 
côté  de  la  synoviale  et  des  cartilages.  On  pourrait  tout  aussi  bien  l’attri- 
buer au  mauvais  état  de  la  constitution  et  à l’immobilité  prolongée. 

Telles  sont  les  nombreuses  lésions  que  peuvent  offrir  les  extrémités  os- 
seuses dans  la  tumeur  blanche.  A l’exception  des  dernières,  dont  la  nature 
.est  encore  peu  connue,  on  voit  que  la  plupart  d’entre  elles  présentent  les 
caractères  de  1 inflammation.  L’ostéite,  indépendamment  des  particula- 
i ités  qu  elle  peut  offrir  relativement  ù ses  modes  de  terminaison,  est  ca- 
ractérisée surtout  par  la  production  de  fongosités  qui,  de  même  que  celles 

qui  couvrent  la  synoviale,  sont  susceptibles  de  subir  diverses  métamor- 
phoses. 

Tantôt  elles  tendent  à s’organiser  et  passent  successivement  à l’état 
i îeux,  puis  osseux,  d’où  résultent  les  ankylosés  osseuses,  mode  de  gué- 
rison des  tumeurs  blanches.  Tantôt,  au  contraire,  les  fongosités  éprouvent 
un  travail  fie  destruction  dont  le  dernier  terme  est  la  disparition  de  leur 
tissu  et  la  formation  de  pus  et  de  graisse.  On  voit  alors,  par  suite  de  nécroses 
multiples  et  partielles,  et  après  une  suppuration  intarissable,  des  portions 
plus  ou  moins  considérables  de  l’os  se  détruire.  Les  surfaces  articulaires 

rrrdentplUS’  et  n’étant  Plus  maintenues  par  les  ligaments, 
oui  ont  ^nent  mUtUellement;  ainsi  se  Produisent  des  déplacements 
K^sdéSlgnéS  S0US  1C  n°mde  étions  spontanées,  consécutives  on 

crnHi,oi|1S  S°U.VCnt  ^complètes,  les  luxations  pathologiques  se  produisent 
cn  f f™1011  sous  J influence  combinée  du  poids  du  membre  et  de  la 
artifnlni  ^ musÇu  aire*  Outre  les  altérations  des  ligaments  et  des  surfaces 
1 ,•  ‘ Sp,°n  0lt  cncore  admettre  comme  susceptibles  de  favoriser  les 

ons,  epanc  îement  très-considérable  de  pus  ou  de  sérosité  dans  la 

( ) ouveau  Diction , de  mdd.  cl  de  chir.  pratiques  (art.  Articulation). 
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cavité  articulaire,  et,  dans  certains  cas  beaucoup  plus  rares,  l’action  méca- 
nique des  fongosités.  Nous  indiquerons  plus  tard,  à propos  de  chaque 
tumeur  blanche,  les  variétés  principales  de  ces  luxations  dont  la  fréquence 
a été  d’ailleurs,  comme  on  le  verra,  considérablement  exagérée. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  des  tumeurs  blanches  sont  tellement 
nombreux  et  variés  qu’il  est  difficile  de  les  réunir  dans  un  seul  tableau  : 
aussi  B.  Bell  expose-t-il  séparément  les  caractères  propres  aux  tumeurs 
blanches  des  parties  molles  et  ceux  des  tumeurs  blanches  des  parties  dures. 
Son  exemple  a été  suivi  par  un  grand  nombre  de  pathologistes,  entre 
autres  les  auteurs  du  Compendium.  Cependant  nous  pensons  qu’il  vaut 
mieux  décrire  d’une  manière  générale  les  symptômes  que  l’on  rencontre 
dans  cette  maladie,  en  indiquant  les  caractères  spéciaux  de  chacune  des 
variétés  qu’elle  présente. 

Tantôt  la  tumeur  blanche  s’annonce  par  des  douleurs  vagues,  sourdes, 
ne  reparaissant  qu’à  de  longs  intervalles,  et  accompagnées  d’abord  d’une 
gêne  plus  ou  moins  considérable  dans  les  fonctions  du  membre;  tantôt  au 
contraire,  elle  débute  d’emblée  par  de  violentes  douleurs.  Cette  seconde 
variété  est  très-rare;  le  . plus  souvent  c’est  après  avoir  occasionné  pen- 
dant quelques  mois  une  douleur  lixe  dans  un  point  de  l’article  que  la 
maladie  finit  par  se  développer.  Dans  certains  cas,  enfin,  on  voit  une 
arthrite  aiguë  ou  subaiguë,  traumatique  ou  spontanée,  dégénérer  peu  à 
peu  en  tumeur  blanche. 

La  douleur  et  la  gêne  sont  donc  les  premiers  signes  que  l’on  observe  ; 
cependant,  ils  sont  quelquefois  précédés  par  le  gonflement  : il  en  est  de 
même  pour  l’épanchement  intra-articulaire  qui,  tantôt  existe  dès  le 
début,  tantôt,  au  contraire,  manque  complètement,  tandis  que  la  join- 
ture est  depuis  longtemps  le  siège  d’une  vive  douleur. 

Relativement  à ce  dernier  symptôme,  il  n’est  pas  rare  -d’observer  un  phé- 
nomène singulier  dont  on  n’a  pas  encore  su  donner  une  explication  parfai- 
tement satisfaisante;  les  malades  se  plaignent  de  souffrir  de  l’articulation 
située  immédiatement  au-dessous  de  celle  où  siège  la  tumeur  blanche. 

Thompson  a cherché  la  cause  de  ce  phénomène  dans  un  état  morbide 
des  nerfs  qui  avoisinent  l’articulation,  produisant  une  irradiation  de  la 
douleur.  C’est  ainsi  que  s’expliquerait  la  douleur  du  genou  dans  la  coxal- 
gie, par  suite  de  l’irritation  du  nerf  obturateur.  Mais  comment  se  fait-il 
que,  pour  d’autres  articulations,  le  même  phénomène  soit  plus  rarement 
observé? 

On  ne  saurait  non  plus  accepter  sans  conteste  l’explication  de  Rust  et  de 
Richet,  qui  attribuent  cette  irradiation  douloureuse  à la  propagation  de  • 
l’ostéite  à toute  l’ctendue  de  l’os  malade;  car  si,  dans  la  coxalgie  par 
exemple,  la  douleur  que  le  malade  accuse  dans  le  genou  peut  être  attri- 
buée à l’ostéite  du  fémur,  dans  la  tumeur  blanche  du  genou,  on  ne  con- 
state pas  habituellement  que  la  douleur  se  propage  à la  hanche,  et  cepen- 
dant on  serait  également  en  droit  de  supposer  que  le  fémur  est  atteint  par 
l’inflammation. 
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L’altération  continuant  à marcher,  le  gonflement  de  la  jointure  aug- 
mente, et  il  devient  d’autant  plus  saillant  que  les  muscles  situés  au-dessus 
et  au-dessous  sont  le  siège  d’une  émaciation  plus  ou  moins  considérable  : 
en  même  temps,  les  muscles  fléchisseurs  présentent  un  état  de  rétraction 
qui  occupe  non-seulement  les  tissus  albuginés,  comme  l’a  signalé  Gerdy, 
mais  aussi  les  fibres  musculaires  elles-mêmes. 

Le  gonflement  articulaire  est  dû,  tantôt  à l’accumulation  de  liquide 
dans  la  synoviale  et  à l’infiltration  des  parties  molles;  dans  ce  cas,  il  est 
régulier  et  de  forme  arrondie;  tantôt,  au  contraire,  il  dépend  de  la  tumé- 
faction des  extrémités  osseuses  primitivement  enflammées,  et  alors  il  est 
irrégulier  et  présente  des  saillies  et  des  dépressions  d’autant  plus  faciles  à 
constater  que  les  parties  molles  sont  plus  saines.  Enfin,  à une  certaine 
période,  les  fongosités  articulaires,  ainsi  que  celles  qui  envahissent  les 
tissus  environnants,  viennent  encore  augmenter  le  volume  des  parties. 

Le  gonflement  de  la  synoviale,  plus  évident  sur  les  points  où  cette 
membrane  n’est  -pas  comprimée  par  les  liens  fibreux  de  l’articulation, 
constitué  tout  à la  fois  par  l’épanchement  de  liquide  dans  la  séreuse 
et  par  les  fongosités,  s’accompagne  d’une  fluctuation  tantôt  manifeste  et 
très-facile  à reconnaître  lorsqu’il  n’y  a que  du  liquide,  tantôt,  au  contraire, 
obscure,  dans  les  cas  où  il  y a en  même  temps  du  liquide  et  des  fongosi- 
tés; enfin,  lorsqu’il  n’y  a pas  d’épanchement,  et  que  les  fongosités  existent 
j seules,  elles  constituent  des  tumeurs  mollasses,  donnant  au  doigt  qui  les 
explore  une  fausse  sensation  de  fluctuation  qui  peut  en  imposer  et  faire 
croire  à une  collection  de  liquide. 
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A mesure  que  la  maladie  se  prononce,  on  voit  le  membre  prendre  une 
position  fixe,  indépendante  de  la  volonté  du  malade,  et  qui,  d’une  ma- 
nière générale,  se  rapproche  de  la  demi-flexion.  Bell  avait  imaginé,  pour 
expliquer  ces  attitudes  vicieuses,  de  dire  que  ce  sont  les  malades  eux- 
mêmes  qui  placent  instinctivement  l’articulation  affectée  dans  le  relâche- 
ment, afin  de  soulager  ainsi  leurs  douleurs.  Mais  l’observation  clinique, 
loin  de  confirmer  cette  hypothèse,  montre  que,  le  plus  souvent,  les  ma- 
lades souffrent  d’autant  plus  que  l’ attitude  se  prononce  davantage,  et  que 
le  meilleur  moyen  de  faire  cesser  les  douleurs  consiste  à ramener  de  force 
le  membre  dans  sa  position  normale. 

L’explication  donnée  par  Bonnet,  qui  attribue  la  position  anormale  du 
membie  à 1 épanchement  considérable  de  liquide,  ne  saurait  convenir  aux 

l(’  * <l'^euis  s plus  fréquents,  dans  lesquels  le  liquide  existe  en  très- 
petite  quantité  dans  l’intérieur  de  l’articulation. 

.tu  ^untei>avad  cherché  dans  la  contraction  involontaire  des  muscles 
a sympat  ie  de  ces  derniers  avec  l’articulation  malade,  la  raison  des 
posi  ions  vicieuses  que  Ion  observe  dans  les  tumeurs  blanches;  et  cette 
exp  ica  ion  semble,  en  effet,  la  plus  convenable.  Seulement,  au  lieu  d’in- 
oquei  a sympathie,  mot  vide  de  sens,' nous  pouvons  aujourd’hui  faire 
in  ei  venir  un  clément  plus  positif,  le  pouvoir  réflexe,  et  dire  que  l’irrita  - 
ion  ai  lieu  aiie  transmise  à la  moelle  réagit  sur  les  nerfs  moteurs,  et  en- 
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traîne  la  contraction  permanente  des  muscles  qui  entourent  l’articulation. 

Par  suite  de  l’altération  des  parties,  les  mouvements  de  l’articulation, 
sont  souvent  très-limités;  parfois,  au  contraire,  à la  suite  du  ramollisse- 
ment des  ligaments,  il  y a une  mobilité  anormale  qui  permet  de  porter 
les  surfaces  osseuses  dans  des  directions  que  ne  comporte  pas  l’état  phy- 
siologique. Cette  mobilité  exagérée  ne  se  rencontre  que  dans]  les  tumeurs 
blanches  anciennes;  on  constate  alors  en  môme  temps  une  crépitation, 
un  frottement  dur,  produit  par  les  mouvements  que  les  surfaces  osseuses 
dénudées  exécutent  les  unes  sur  les  autres. 

De  tels  désordres  ne  tardent  pas  à s’accompagner  des  signes  de  l’inflam- 
mation suppurative  : la  tuméfaction  augmente,  l’inflammation  gagne  le 
tissu  cellulaire  sous-jacent  et  la  peau,  qui  est  rouge,  lisse  et  tendue.  La 
suppuration  se  manifeste  enfin  à l’extérieur,  mais  elle  peut  occuper  diffé- 
rents points. 

Tantôt  le  pus  est  situé  en  dehors  de  l’articulation  et  est  le  résultat  de 
l’inflammation  des  tissus  périphériques;  tantôt  il  est  produit  par  une 
ostéite  ou  une  périostite  de  l’extrémité  articulaire  et  vient  se  faire  jour  à 
travers  la  peau,  en  donnant  naissance  à un  ou  plusieurs  trajets  fistuleux 
par  lesquels  le  stylet  conduit  sur  le  point  de  l’os  malade  : ces  abcès  ne 
communiquent  point  avec  l’article  et  constituent  ce  que  Gerdy  nommait 
les  abcès  circonvoisins  ; dans  certains  cas  cependant,  ainsi  que  l’ont  observé 
Nélaton,  Velpeau  et  Richet,  ces  abcès,  primitivement  développés  dans  le 
tissu  cellulaire  extérieur,  peuvent  amener  l’ulcération  de  la  synoviale  de 
dehors  en  dedans. 

Enfin  il  est  des  cas  où  la  synoviale  remplie  de  pus  finit  par  s’ulcérer  et 
se  rompre  ; le  liquide  fuse  sous  la  peau  qu’il  décolle,  et  forme  de  vastes 
collections  qu’il  faut  ouvrir.  On  reconnaît  l’origine  de  cette  variété  d’ab- 
cès, à la  diminution  du  gonflement  articulaire  coïncidant  avec  la  forma- 
tion de  la  tumeur  périphérique;  la  douleur  causée  par  la  distension  exa- 
gérée de  la  synoviale  diminue  considérablement  après  la  rupture  de  la 
séreuse  : c’est  encore  là  un  signe  qui  a uàe  certaine  valeur. 

Si  la  maladie  continue  à faire  des  progrès,  il  se  forme  de  nouveaux 
abcès  qui  s’ouvrent  à l’extérieur,  comme  les  premiers,  ou  qui  ne  se  cica- 
trisent pas,  quand  on  les  a ouverts;  la  peau  qui  recouvre  l’articulation 
est  alors  tendue,  violacée,  amincie,  et  présente  un  nombre  variable  d’ori- 
fices fistuleux,  livrant  passage  à des  fongosités  pâles,  blafardes,  mol- 
lasses, saignant  facilement. 

C’est  ordinairement  à cette  époque  que  l’on  voit  se  produire  les  luxa- 
tions ou  subluxations,  improprement  appelées  spontanées,  et  dont,  pen- 
dant longtemps,  on  a considérablement  exagéré  la  fréquence.  Elles  sont 
indiquées  par  des  déformations,  des  changements  réels  dans  la  longueur 
des  membres,  etc.,  en  un  mot  par  les  signes  propres  aux  luxations. 

La  tumeur  blanche  peut  parcourir  ses  différentes  périodes  sans  être 
accompagnée  de  phénomènes  généraux.  Quelquefois,  cependant,  ceux-ci 
se  montrent  dès  le  début,  ou  à une  période  plus  ou  moins  avancée.  C’est 
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ainsi  que  l’on  observe  un  état  fébrile  soit  continu,  soit  plus  souvent  irré- 
gulier, intermittent  ou  rémittent,  avec  un  redoublement  sensible  vers  le 
soir.  11  y a généralement  de  l’insomnie  produite  par  la  violence  des  dou- 
leurs. Les  diverses  fonctions,  et  en  particulier  les  fonctions  digestives, 
sont  languissantes.  Lorsque  la  suppuration  arrive,  le  mouvement  fébrile 
augmente  ; puis  les  abcès  ouverts  et  les  fistules  établies,  on  voit  sou- 
vent se  manifester  tous  les  accidents  de  l’infection  putride  : les  malades 
l'ji^igi'jssent,  s’épuisent,  une  diarrhée  sereuse  surfent  a son  toui,  et  la 
mort  arrive,  hâtée  bien  souvent  par  le  développement  de  quelque  com- 
plication. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  blanches  tuberculeuses,  l’évolution  des  tuber- 
cules pulmonaires  est  souvent  hâtée  par  l’état  général  dans  lequel  la  sup- 
puration articulaire  a plongé  le  malade;  elle  est  encore  activée  par  l’infec- 
tion putride  et  les  symptômes  fébriles.  Suivant  Velpeau,  certains  malades, 
dont  les  poumons  étaiens  sains  antérieurement,  auraient  puisé  dans  l’al- 
tération tuberculeuse  de  l’articulation  les  éléments  de  la  maladie  pulmo- 
naire à laquelle  ils' succombent.  Gerdy,  de  son  côté,  affirme  avoir  retardé, 
dans  certains  cas,  le  développement  fatal  des  tubercules  pulmonaires  en 
amputant  le  membre,  alors  môme  que  l’auscultation  révélait  dans  la 
poitrine  l’existence  de  tubercules  à l’état  de  crudité. 

Si,  au  contraire,  la  tumeur  blanche  tend  vers  la  guérison,  on  voit  les 
phénomènes  généraux  s’amender  peu  à peu,  et  les  malades  reprendre 
leurs  forces. 

Marche.  Durée.  Terminaisons.  — Lorsque  la  tumeur  blanche  suit  une 
marche  régulière,  il  serait  possible  de  lui  assigner  trois  périodes  : 1°  la 
période  d'inflammation;  2°  celle  de  suppuration;  3°  celle  de  marasme  ou 
de  réparation.  Mais  la  marche  de  la  maladie  est  rarement  uniforme,  elle 
revêt  le  plus  souvent  un  caractère  irrégulier  et  présente  des  alternatives 
nombreuses  d’amélioration  et  d’aggravation.  En  outre,  il  est  très-fréquent 
que  la  période  de  suppuration  manque  complètement,  et  la  maladie  passe 
fréquemment  de  la  période  d’inflammation  à celle  de  réparation,  sans 
qu’il  y ait  formation  de  pus. 

La  marche  des  tumeurs  blanches  est  en  général  très-lente,  et  c’est  là, 
comme  nous  l’avons  dit,  un  des  caractères  de  la  maladie.  Sa  durée  se 
mesure,  non  par  des  mois,  mais  par  des  années.  Enfin  elle  peut  se 
terminer  de  diflérentes  manières.  Tantôt,  avant  que  la  suppuration  se  soit 
produite,  on  voit  peu  à peu  diminuer,  puis  disparaître  le  gonflement  et  la 
| douleur  : la  guérison  a lieu  par  résolution,  mais  il  est  rare  cependant  que 
les  mouvements  de  l’articulation  recouvrent  leur  intégrité  parfaite.  Les 

malades  conservent  de  la  gêne,  de  la  roideur,  et  restent  exposés  à des 
rechutes. 

Dans  d autres  cas,  la  maladie  étant  parvenue  à sa  seconde  période,  la 
suppuration  se  tarit  peu  à peu,  les  fistules  se  ferment,  la  santé  générale 
s amélioie.  Mais  quand  on  a été  assez  heureux  pour  se  rendre  maître  des 
< sordres  organiques,  la  guérison  ne  peut  être  obtenue  qu’au  prix  d’une 
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ankylosé  plus  ou  moins  complète  : en  effet,  les  fongosités  synoviales, 
comme  l’a  fort  bien  observé  Bonnet,  ne  sont  pas  susceptibles  de  résorp- 
tion, elles  ne  peuvent  disparaître  qu’à  la  condition  de  suppurer,  et 
alors  les  cartilages  ont  disparu,  les  surfaces  osseuses  sont  à nu  et  le 
seul  mode  de  guérison  est  l’ ankylosé  osseuse,  dans  une  position  quelque- 
fois très-vicieuse  et  qui  met  le  membre  dans  l’impossibilité  de  rendre 
aucun  service.  Cependant  dans  quelques  cas  très-rares,  il  est  vrai,  on  a vu 
la  tumeur  blanche  parvenue  à cette  période  guérir  par  la  formation  d’une 
ankylosé  fibreuse.  Enfin,  Richet  a cité  des  faits  dans  lesquels  la  maladie 
s’est  terminée  par  la  formation  d’une  pseudarthrose,  laquelle  a pu  elle- 
même  devenir  le  siège  d’une  nouvelle  tumeur  blanche. 

La  mort  est,  comme  nous  l’avons  vu,  une  terminaison  fréquente  de 
l’arthrite  fongueuse;  elle  survient  habituellement  aprèls  la  seconde  période, 
et  les  malades  meurent  épuisés  par  la  fièvre  hectique  ou  emportés  par 
divers  accidents  ou  complications,  parmi  lesquels  la  phthisie  occupe  le 
premier  rang. 

Diagnostic.  — Il  est,  en  général,  facile  de  constater  l’existence  d’une 
tumeur  blanche;  cependant  diverses  affections. pourraient  être  confondues 
avec  elle,  telles  sont  : l’hydarthrose,  le  rhumatisme  chronique,  l’arthrite 
sèche,  l’ostéite  épiphysaire,  la  synovite  fongueuse  des  tendons,  enfin  cer- 
taines tumeurs  développées  dans  l’épiphyse.  Il  serait  impossible  au  début 
de  la  maladie  et  dans  certaines  régions  de  méconnaître  l’existence  d’une 
lésion  articulaire,  et  de  croire  à une  névralgie,  à un  rhumatisme.  Mais  on 
évitera  le  plus  souvent  toute  erreur  de  ce  genre  en  examinant  avec  soin 
tous  les  points  de  la  jointure,  en  déterminant  le  siège  exact  de  la  douleur, 
enfin  en  recherchant  l’état  des  mouvements. 

L’hydarthrose  se  reconnaîtra  facilement'à  l’abondance  de  l’épanche- 
ment, à la  fluctuation  franche,  à l’absence  des  fongosités,  à la  facilité  des 
mouvements,  enfin  à l’indolence  à peu  près  complète. 

Le  rhumatisme  chronique  diffère  de  la  tumeur  blanche  par  l’absence 
de  fongosités  et  de  trajets  fistuleux,  par  l’envahissement  de  plusieurs 
jointures  successivement  ou  simultanément;  enfin  par  l’existence  d’autres 
signes  de  rhumatisme  ou  de  goutte. 

L’arthrite  sèche  ne  s’accompagnant  pas  de  douleurs,  et  caractérisée  par 
la  conservation  des  mouvements,  la  déformation  souvent  considérable  de 
la  jointure,  se  distingue  encore  de  la  tumeur  blanche  par  l’absence  de 
symptômes  généraux.  ^ 

L’ostéite  épiphysaire,  quelle  que  soit  sa  nature,  donne  souvent  lieu  à 
un  ensemble  de  phénomènes  qui  pourraient  faire  prendre  la  maladie  pour 
une  tumeur  blanche,  d’autant  mieux  que  quelquefois  les  désordres  primi- 
tivement bornés  à l’épiphyse  se  transmettent  à l’articulation  même  et 
produisent  peu  à peu  les  altérations  propres  à la  tumeur  blanche.  Mais 
tant  que  l’articulation  reste  saine,  le  défaut  de  fongosités  synoviales, 
la  possibilité  d’imprimer  des  mouvements  sans  déterminer  trop  de 
douleur,  le  gonflementj[et]  la  sensibilité  vive  [qui  occupent  [l’épipbyse 
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malade  constituent  autant  de  signes  qui  permettent  d’établir  le  dia- 
gnostic. 

La  synovite  fongueuse  des  tendons,  avec  ou  sans  fistule,  peut,  dans  cer- 
taines régions,  au  poignet,  à la  main,  au  pied,  en  imposer  pour  une  tumeur 
blanche.  Mais  en  général,  on  pourra  reconnaître  que  les  mouvements 
de  la  jointure  sont  conservés  et  qu’ils  ne  s’accompagnent  pas  de  cra- 
quements. 

Enfin,  certaines  tumeurs  développées  au  centre  des  épiphyses,  et,  en 
particulier,  les  tumeurs  fibro-plastiques  et  les  tumeurs  à myéloplaxes,  par 
les  douleurs  quelles  déterminent,  l’empâtement  des  tissus  péri-articu- 
laires,  simulent  à s’y  méprendre  le  début  d’une  tumeur  blanche,  et  dan 
des  cas  de  cette  nature,  des  chirurgiens  expérimentés  n’ont  pu  éviter 
celte  erreur. 

Il  ne  suffit  pas  d’avoir  reconnu  l’existence  d’une  tumeur  blanche,  il  est 
nécessaire  pour  compléter  le  diagnostic  de  savoir  à quelle  variété  on  a 
affaire,  quel  est  l’élément  articulaire  primitivement  affecté  et  sous  l’in- 
fluence de  quelle  cause  s’est  développée  la  maladie. 

Quoique  cette  partie  du  diagnostic  présente  souvent  de  grandes  diffi- 
cultés, les  auteurs  s’accordent  cependant  à établir  entre  les  tumeurs 
blanches  des  parties  molles  et  celles  des  parties  dures  un  certain  nombre 
de  caractères  différentiels. 

La  douleur  est  généralement  plus  intense  lorsque  la  lésion  intéresse  plus 
particulièrement  les  extrémités  osseuses,  et  elle  s’exaspère  par  la  pression 
réciproque  des  surfaces  articulaires.  Le  gonflement  plus  considérable 
dans  les  tumeurs  blanches  des  parties  molles  que  dans  celles  des  parties 
dures,  reste  longtemps  borné,  dans  ce  dernier  cas,  aux  extrémités  articu- 
laires, ainsi  qu’on  peut  le  constater  par  la  palpation  et  surtout  par  la 
mensuration  avec  le  compas  d’épaisseur;  il  n’existe  pas  non  plus  d’épais- 
sissement ni  d’infiltration  du  tissu  cellulaire. 

Dans  les  tumeurs  blanches  des  parties  dures  les  ligaments  présentent 
rarement  les  altérations  profondes  que  l’on  trouve  dans  les  tumeurs 
blanches  qui  ont  commencé  par  les  parlies'molles;  ils  conservent  long- 
temps une  force  de  résistance  suffisante  pour  maintenir  les  surfaces  arti- 
culaires dans  ieurs  rapports  normaux;  aussi  la  mobilité  anomale  se 
montre-t-elle  moins  rapidement. 

En  général,  la  suppuration  sc  produit  beaucoup  plus  vite  dans  les  tu- 
mcuis  blanches  des  os,  et  lorsque  les  abcès  se  sont  ouverts,  le  stylet 
introduit  dans  les  trajets  fistuleux  arrive  directement  sur  des  surfaces 

[osseuses  dénudées. 

Si  maintenant  nous  voulions,  à l’exemple  de  B.  Bell,  de  Gerdy  et  d’autres 
pathologistes,  examiner  les  caractères  des  tumeurs  blanches  relativement 
â leurs  causes,  et  distinguer  les  variétés  rhumatismale,  scrofuleuse  et  sy- 
philitique, nous  verrions  que  ce  diagnostic  se  borne  souvent  à établir  qu’il 

s agit  dune  tumeur  blanche  des  parties  molles  ou  d’une  tumeur  blanche 
des  parties  dures. 
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Ainsi  le  principe  rhumatismal  porte  son  action  plutôt  sur  les  tissus 
fibro-séreux  des  articulations;  ce  sont  donc  les  parties  molles  qui,  les  pre- 
mières, sont  le  siège  de  l’altération  ; aussi  voit-on  dans  cette  espèce  de 
tumeurs  blanches  un  épanchement  assez  abondant.  Mais  on  devra  surtout 
admettre  la  nature  rhumatismale  de  la  maladie  lorsqu’elle  se  développe, 
avec  les  caractères  précédemment  indiqués,  chez  un  sujet  adulte  et  bien 
constitué,  vivant  dans  des  conditions  hygiéniques  capables  de  déterminer 
ou  ayant  déjà  produit  des  accidents  rhumatismaux. 

La  tumeur  blanche  d’origine  scrofuleuse  commence,  tantôt  par  les  os,  et 
dans  ce  cas,  il  y aune  ostéite,  une  carie,  une  nécrose,  des  tubercules,  etc., 
qui  entraînent  plus  tard  l’inflammation  des  parties  molles;  tantôt  au 
contraire,  et  ce  cas  est  le  plus  fréquent,  c’est  dans  la  synoviale  que 
débute  la  maladie.  Il  se  produit  d’abord  un  épanchement,  puis  des  fon- 
gosités abondantes  qui  se  traduisent  par  un  gonflement  considérable, 
une  fluctuation  plus  ou  moins  évidente.  Si  l’on  trouve  une  articulation 
présentant  cette  série  de  symptômes  sur  un  sujet  jeune,  pâle,  aux  tissus 
mous,  au  nez  épaté,  avec  une  lèvre  supérieure  épaisse  et  présentant  sou- 
vent des  croûtes  sur  le  sillon  naso-labial  et  à l’orifice  des  narines,  avec 
des  engorgements  ganglionnaires,  si  le  malade,  en  un  mot,  offre  tous  les 
signes  d’une  constitution  scrofuleuse,  il  est  permis  alors  de  soupçonner 
que  l’affection  articulaire  s’est  produite  sous  l’influence  de  cet  état  géné- 
ral, c’est-à-dire  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  blanche  scrofuleuse. 

Nous  avons  vu  que  les  arthrites  fongueuses  ont  quelquefois  pour  point  de 
départ  le  ramollissement  de  tubercules  situés  dans  les  extrémités  osseuses; 
dans  ces  cas  la  marche  de  la  maladie  est  assez  rapide,  ou  du  moins,  après 
s’étre  manifestée  pendant  un  temps  variable  par  des  signes  extérieurs  de 
peu  d’importance,  elle  revêt  tout  à coup  un  caractère  de  gravité  considé- 
rable, l’articulation  augmente  de  volume,  devient  très-douloureuse,  et  la 
suppuration  s’établit  rapidement.  Lorsqu’on  a observé  une  marche  sem- 
blable de  la  maladie  et  que,  par  conséquent,  on  a quelques  soupçons 
sur  la  nature  tuberculeuse  de  l’affection,  il  faudra  ne  pas  manquer  d’exa- 
miner soigneusement  l’état  de  la  poitrine  : on  pourra  y constater  l’existence 
de  lésions  qui  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  caractères  assignés  par  Richet  à la  tumeur  blanche  syphilitique 
sont  bien  vagues  et  nous  semblent  insuffisants  à différencier  d’une  manière 
précise  la  nature  de  la  mala'die.  Il  n’y  a pas  de  fièvre  dans  la  tumeur 
blanche  syphilitique,  les  douleurs  s’exaspèrent  considérablement  pendant 
la  nuit,  la  phlegmasie  articulaire  marche  lentement,  elle  n’a  pas  une  ten- 
dance marquée  à la  suppuration;  tels  sont  les  signes  auxquels,  d’après 
Richet,  on  reconnaîtra  la  tumeur  blanche  syphilitique.  Il  faut  avouer  que 
cette  description  peut  aussi  bien  s’appliquer  à toute  espèce  de  tumeur 
blanche,  et  que  le  seul  moyen  de  diagnostiquer  l’influence  syphilitique, 
c’est  de  constater  l’existence  de  phénomènes  secondaires  ou  tertiaires, 
(syphilides,  gommes,  etc.)  : le  traitement  spécifique  vient  enfin  contrôler 
définitivement  l’exactitude  du  diagnostic. 


MALADIES  DES  ARTICULATIONS.  57 

En  résumé,  c’est  dans  l’état  général  qu’il  faut  le  plus  souvent  rechercher 
la  nature  de  la  maladie  ; tout  au  plus  pourra-t-on,  dans  le  principe  de  l’af- 
fection, d’après  l’ensemble  des  symptômes  généraux  et  locaux  et  d’après 
des  renseignements  que  l’on  aura  recueillis,  attribuer  à la  tumeur  blanche 
une  origine  scrofuleuse,  rhumatismale  ou  syphilitique;  mais  lorsque 
la  suppuration  est  établie  et  qu’elle  a produit  les  nombreux  désordres 
que  nous  avons  étudiés,  la  distinction  n’est  plus  possible. 

Dans  l’examen  d’une  tumeur  blanche  il  est  très-important,  au  double 
point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement,  de  déterminer  le  degré  d’alté- 
ration qu’ont  subi  les  différentes  parties  qui  composent  l’articulation. 
L’état  des  os  et  des  ligaments  mérite  principalement  de  fixer  l’attention 
du  chirurgien. 

Les  surfaces  osseuses  peuvent  être  complètement  dénudées  par  suite  de 
l’absorption  de  leurs  cartilages  d’incrustation,  et  dans  ce  cas,  il  n’est 
plus  possible  que  la  guérison  soit  obtenue  avec  conservation  des  mouve- 
ments de  la  jointure;  le  résultat  le  plus  heureux  que  l’on  puisse  souhaiter 
serait  donc  l’ankylose.  Il  importe  beaucoup  de  s’assurer  de  cet  état  des 
os.  Pour  y parvenir,  on  applique  largement  une  main  sur  l’articulation, 
tandis  qu  avec  1 autre  on  imprime  des  mouvements  au  membre;  on 
sent  alors  un  frottement  dur,  une  sorte  de  crépitation  indiquant  le  pas- 
sage de  deux  surfaces  rugueuses  passant  l’une  sur  l’autre.  Dans  certains 
cas,  malgré  la  disparition  des  cartilages,  on  perçoit,  au  lieu  d’une  cré- 
pitation mde,  un  frottement  doux  et  humide,  produit  par  le  glissement 
des  extrémités  osseuses  séparées  l’une  de  l’autre  par  les  fongosités  syno- 
viales : ces  deux  sensations  très-différentes  sont  très-bien  appréciées  par 
le  toucher.  Quelquefois,  après  avoir  d’abord  senti  le  frottement  des  os 
sur  les  fongosités,  on  obtient  ensuite  la  crépitation  osseuse;  c’est  que  les 
mouvements  ont  déplacé  les  fongosités  et  permis  le  contact  immédiat  des 
os.  Il  ne  faut  donc  pas  se  hâter  de  conclure  que  les  cartilages  sont  con- 
serves, parce  que  l’on  ne  sent  pas  de  crépitation  rude,  celle-ci  pouvant 
être  masquée  dans  certaines  circonstances. 

L état  des  ligaments  est  facile  à constater  : à l’état  normal,  les  surfaces 
articulaires  maintenues  au  contact  par  des  ligaments  résistants  ne  peuvent 
exécuter  de  mouvements  que  dans  des  directions  déterminées;  lorsque  les 
moyens  d union  ont  été  détruits,  les  extrémités  osseuses  ne  sont  plus  main- 

est  imr  armUav?n  p6Üt  al°rs  se  mouvoir  dans  un  sens  où  la  mobilité 
laires  n ^ f * état  physiolog'que  : c’est  <'dnsi  que  les  ginglymes  angu- 
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q:™  désordres  aient  pu  se  produire,  il  faut  nécessairement 
soit  devenue  suppurative.  Comment  reconnaître  l’exis- 
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tence  du  pus?  S’il  y a des  trajets  flstuleux  ouverts  à la  peau,  le  diagnostic 
est  facile;  mais  si  le  pus  est  encore  contenu  dans  la  cavité  articulaire 
sdns  que  les  téguments  offrent  de  solution  de  continuité,  on  n’a  qu’un 
moyen  d’en  constater  la  présence,  c’est  la  fluctuation.  Cette  sensation  est 
très-manifeste  et  caractéristique  lorsque  la  synoviale  ne  contient  que  du 
pus;  mais  s’il  y a en  même  temps  des  fongosités,  la  fluctuation  est  beau- 
coup plus  obscure.  Il  est  même  fréquent  de  voir  des  cas  où  des  fongosités 
donnent  la  main  une  sensation  d’élasticité  telle  que  l’on  croit  recon- 
naître une  véritable  fluctuation  : si  l’on  fait  alors  une  ponction  avec  un 
bistouri  il  ne  sort  que  du  sang  ou  un  peu  de  sérosité  sanguinolente. 

Pronostic.  — Les  tumeurs  blanches  sont  des  maladies  toujours  très- 
sérieuses,  bien  que  Gerdy  affirme  qu’on  en  peut  guérir  un  bon  nombre. 
En  effet,  dans  les  cas  les  plus  heureux,  la  guérison  ne  s’obtient  que  par 
ankylosé,  et  ces  cas  sont  malheureusement  trop  rares.  Assez  généralement  ' 
elles  déterminent  des  accidents  d’une  telle  gravité  que,  si  l’art  n’intervient  v 
à temps,  le  malade  est  voué  à une  mort  presque  inévitable.  La  perte  des 
mouvements,  la  perte  du  membre,  et  quelquefois  la  mort,  telles  sont  les 
terminaisons  de  la  tumeur  blanche.  Leur  gravité  s’accroît  encore  de  cette 
circonstance  qu’elles  n’attaquent  ordinairement  que  les  individus  dont  la 
santé  générale  est  profondément  alLérée,  soit  par  la  cachexie  scrofuleuse 
ou  tuberculeuse,  soit  par  les  rhumatismes.  Cependant  il  est  d’observation 
que  les  amputations  pratiquées  pour  des  tumeurs  blanches  chez  des  indi- 
vidus affaiblis  sont  plus  souvent  suivies  de  succès  que  lorsqu’elles  sont 
pratiquées  chez  des  sujets  robustes.  Gerdy  affirme  même  que  dans  certains 
cas  l’ablation  du  membre  malade  est  pour  le  patient  une  circonstance 
favorable  qui,  supprimant  la  cause  d’épuisement  général,  retarde  pour 
quelque  temps  les  funestes  progrès  de  la  cachexie. 

Le  pronostic  varie  du  reste  suivant  diverses  circonstances. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  tumeur  blanche  des  membres  infé- 
rieurs est  plus  grave  que  celle  des  membres  supérieurs,  et,  à part  certaines 
régions  où  le  danger  dépend  du  voisinage  d’organes  importants,  comme 
les  articulations  occipito-atloïdo-axoïdiennes,  les  articulations  sacro- 
iliaques,  la  gravité  est  en  général  d’autant  plus  grande  que  la  maladie 
• attaque  une  plus  vaste  articulation. 

La  tumeur  blanche  qui  affecte  les  os  est  la  plus  grave;  elle  nécessite 
souvent  l’amputation  ou  la  résection,  et  lorsqu’elle  guérit  spontanément, 
elle  entraîne  généralement  à.  sa  suite  une  ankylosé  osseuse. 

Enfin  la  nature  de  la  cause  qui  a donné  naissance  ù la  maladie  exerce 
une  influence  considérable  sur  le  pronostic.  La  tumeur  blanche  syphili- 
tique guérira  par  un  traitement  spécifique;  la  tumeur  blanche  rhumatis- 
male et  surtout  scrofuleuse  offrent  une  plus  grande  gravité. 

Traitement.  — Le  traitement  doit  être  à la  fois  local  et  général. 

Traitement  général.  — Il  s’adresse  il  la  constitution  du  sujet,  qui 
tantôt  est  simplement  affaiblie  ou  plus  ou  moins  épuisée  par  la  suppu- 
ration et  par  la  perte  du  sommeil,  tantôt,  au  contraire,  profondément 
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altérée  par  la  cachexie  tuberculeuse  ou  scrofuleuse.  Il  faudra  donc  placer 
le  malade  dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques  possibles,  le  faire 
habiter  il  la  campagne  dans  une  chambre  bien  aérée,  exposée  au  soleil,  et 
lui  donner  une  alimentation  fortifiante.  Les  toniques  généraux  seront  ad- 
ministrés : l’huile  de  foie  de  morue,  l’huile  iodée,  l’iodure  de  potassium, 
les  préparations  ferrugineuses,  le  vin  de  quinquina,  les  bains  sulfu- 
reux, etc.,  sont  indiqués.  Les  eaux  minérales  naturelles,  les  bains  de 
mer  froids  ou  chauds,  l’hydrothérapie,  sont  également  d’un  grand  secours 
lorsque  l’inflammation  de  la  jointure  n’est  pas  très-vive.  Les  mercuriaux 
(excepté  dans  le  cas  où  l’on  soupçonnera  l’existence  d’une  cause  syphili- 
tique), le  chlorure  de  baryum,  les  préparations  d’or,  préconisés  par 
Abernethy,  Lisfranc  et  Lloyd  comme  médicaments  altérants,  sont  aujour- 
d’hui complètement  abandonnés. 

Dans  les  cas  où  il  y a une  cachexie  rhumatismale  évidente,  on  se  trou- 
vera bien  de  l’emploi  des  diurétiques  (colchique,  vératrine,  digitale,  etc.)  ; 
de  l’usage  dé  la  flanelle,  des  bains  de  vapeur,  des  fumigations  aroma- 
tiques. 

La  tumeur  blanche  est-elle  sous  la  dépendance  de  la  syphilis  constitu- 
tionnelle, on  devra  prescrire  les  mercuriaux  et  surtout  l’iodure  de  potas- 
sium, qui  jouit  d’une  si  grande  efficacité  dans  le  traitement  des  accidents 
tertiaires.  Richet  rapporte  plusieurs  cas  de  guérison  obtenue  par  ce  trai- 
tement. 

Si  le  malade  est  un  sujet  vigoureux,  chez  qui  l’élément  sanguin  domine, 
et  si  les  accidents  ont  un  caractère  franchement  inflammatoire,  on  admi- 
nistrera le  traitement  antiphlogistique  sous  toutes  ses  formes;  mais  le  plus 
ordinairement  l’indication  est  en  sens  inverse,  et  réclame  l’emploi  des 
toniques,  des  reconstituants. 

Un  des  moyens  les  plus  efficaces  de  restaurer  la  santé  délabrée  des 
malades  atteints  de  tumeurs  blanches,  c’est  de  leur  faire  faire  un  peu 
d’exercice  actif  au  grand  air  et  au  soleil.  Tous  les  chirurgiens  s’ac- 
cordent à reconnaître  la  favorable  influence  de  l’air  et  du  soleil  pour 
relever  les  forces,  cl  recommandent  la  marche  dans  les  cas  où  la  tumeur 
blanche  siège  sur  l’un  des  membres  thoraciques.  Mais  si  leur  avis  est  una- 
nime sur  cette  question,  il  est,  au  contraire,  très-divisé  sur  l’opportunité 
e la  marche  dans  les  tumeurs  blanches  des  membres  abdominaux, 
au  t,  Bichat,  Boyei,  Dupuytren  et  un  grand  nombre  de  chirurgiens 
nos  jours  condamnent  au  repos  absolu  dans  le  lit  les  malades  qui 
^ ! 11  .Un<(  ailhropathie  siégeant  à la  hanche,  au  genou,  au  cou-de-pied. 
U°?  . ” Premier,  s est  élevé  contre  cette  pratique  : il  exigeait  que 
®aa“  ^sent  chaque  jour  une  promenade  au  grand  air,  en  s’appuyant 
es  } qui  es  se  laisant  aider  par  leurs  camarades,  et  il  a rapporté 
c®1  1111  nom')rc  cas  dans  lesquels  cette  pratique  a paru  suivie  de 


( ) oire  sut  l emploi  do  l iode  contre  les  affections  scrofuleuses.  1830. 
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Voisin  (1)  cite  un  certain  nombre  de  faits  cliniques  analogues.  Barthez 
va  plus  loin  (2)  : il  affirme  qu’il  y a avantage  réel  à faire  exécuter  à l’arti- 
culation malade  des  mouvements  sagement  dirigés;  la  douleur,  d’abord 
considérable  aux  premiers  efforts  imprimés  à l’article,  diminue  graduel- 
lement et  n’empêche  nullement  le  malade  de  se  livrer  à son  exercice 
quotidien;  enfin  à l’aide  de  ces  mouvements,  on  prévient  la  formation 
de  l’ ankylosé,  le  membre  émacié,  affaibli , presque  atrophié,  reprend 
ses  fonctions  graduellement  et  retrouve  le  plus  souvent  une  grande  partie 
de  son  énergie  primitive. 

Nous  ne  saurions  accepter  ces  assertions,  quoique  elles  semblent  s’ap- 
puyer sur  un  certain  nombre  d’observations.  L’immobilisation  de  la 
jointure  est,  suivant  nous,  la  première  condition  à remplir  dans  le  traite- 
ment d’une  tumeur  blanche.  Seulement  les  perfectionnements  modernes 
apportés  à la  confection  des  appareils  immobilisateurs  permettent  aux 
malades  de  se  lever,  de  marcher  même,  dans  des  cas  de  tumeurs  blanches 
des  membres  inférieurs,  pour  lesquels  on  aurait  autrefois  prescrit  le  séjour 
continuel  au  lit. 

Traitement  local.  — Il  est  d’une  importance  capitale,  et  comprend  une 
série  de  moyens  que  nous  allons  examiner  successivement. 

Émissions  sanguines.  — Les  saignées  locales,  préconisées  en  France 
par  Lisfranc,  sont  loin  de  fournir  les  résultats  avantageux  qu’on  leur 
a attribués.  Elles  conviennent  seulement  dans  un  très-petit  nombre  de 
cas,  dans  lesquels  la  maladie  s’accompagne  d’une  violente  inflammation 
et  de  vives  douleurs.  Une  ou  plusieurs  applications  de  sangsues,  et  mieux 
encore  de  ventouses  scarifiées,  peuvent  alors  devenir  nécessaires. 

Emollients , narcotiques , réfrigérants.  — L’usage  des  émollients  est 
rarement  indiqué  ; ces  moyens  entretiennent  l’empâtement  des  tissus  et 
sont  d’ailleurs  d’une  très-médiocre  utilité,  si  ce  n’est  dans  les  cas  où  il  y a 
encore  un  peu  d’inflammation.  Si  les  douleurs  sont  très-vives,  on  fera  bien 
de  recouvrir  les  articulations  de  cataplasmes  légers,  imbibés  d’un  liquide 
narcotique.  On  triomphera  plus  facilement  des  douleurs  et  de  l’inflamma- 
tion par  l’application  du  froid,  de  manière  qu’il  produise  de  la  chaleur 
par  réaction,  c’est-à-dire  sous  forme  de  douches  intermittentes  ou  de 
compresses  humides  qu’on  laisse  se  réchauffer  sur  place.  Bonnet  et  Iehon 
recommandent  cette  manière  d’appliquer  le  froid  : ce  dernier  (3),  cite 
plusieurs  faits  de  guérison  obtenue  par  Gerdy  et  A.  Bérard,  au  moyen 
des  douches  froides  intermittentes. 

Fleury  (à)  rapporte  des  observations  de  tumeurs  blanches  suppurées 
guéries  à l’aide  de  différents  moyens  combinés,  tels  que  l’irrigation  con- 
tinue, les  douches  froides  et  l’application  continue  de  compresses  imbi- 


(1)  Gaz.  méd.,  1831. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1839,  p.  2è. 

(3)  Thèse  de  Paris,  1830. 

[U)  Traité  d’ hydrothérapie,  3e  édition,  p.  1093  et  suiv. 
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bées  d’eau  froide.  Enfin  Esmarch  qui  considère  comme  les  deux  moyens 
thérapeutiques  par  excellence  l’immobilisation  du  membre  et  l’applica- 
tion du  froid,  recommande  l’emploi  de  vessies  de  caoutchouc  remplies  de 
glace  et  laissées  en  permanence  sur  l’articulation  jusqu’à  ce  que  les  acci- 
dents inflammatoires  se  soient  apaisés. 

Il  est  bien  entendu  que  l’on  devra  s’abstenir  de  ce  moyen  toutes  les  fois 
qu’on  aura  lieu  de  soupçonner  l’influence  rhumatismale,  dans  la  crainte 
de  voir  les  symptômes  s’aggraver  sous  l’action  du  froid. 

Redressement  et  immobilisation  des  jointures.  — Nous  avons  déjà  parlé, 
en  exposant  la  marche  des  tumeurs  blanches,  des  positions  vicieuses 
que  prennent  les  articulations  malades.  Ces  attitudes  entretiennent  la 
douleur  et  les  autres  symptômes,  et  empêchent  le  plus  souvent  la 
maladie  d’arriver  à la  résolution;  elles  ont  de  plus  cette  conséquence 
grave,  que,  si  la  guérison  est  obtenue  et  qu’il  se  produise  une  anky- 
losé, les  malades  restent  avec  des  membres  difformes  et  qui  leur  sont 
plus  embarrassants  qu’utiles.  Il  est  donc  de  la  plus  haute  importance 
de  ramener  le  membre  dans  une  position  normale  et  de  l’y  maintenir. 
Cette  partie  mécanique  du  traitement  a été  bien  étudiée  par  Bonnet,  de 
Lyon  ; elle  comprend  les  différents  procédés  de  redressement  et  d’immo- 
bilisation. 

Le  redressement  peut  être  fait  de  deux  manières  différentes.  Tantôt  on 
ramène  peu  à peu  le  membre  dans  sa  position  normale,  à l’aide  des 
mains,  d’appareils  ou  de  machines  : c’est  le  redressement  graduel. 
Tantôt  on  corrige  brusquement  et  instantanément  la  direction  vicieuse 
que  le  membre  a prise  : c’est  le  redressement  brusque,  que  Bonnet  a 
substitué  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  au  redressement  lent  et 
progressif. 

La  première  méthode  est  longue,  douloureuse,  échoue  fréquemment, 
mais  elle  a pour  avantage  de  développer  peu  d’inflammation;  aussi  doit-on 

la  préférer,  lorsqu  on  a lieu  d’espérer  que  la  maladie  pourra  guérir  sans 
ankylosé. 

Le  redressement  brusque,  au  contraire,  se  fait  en  une  seule  séance;  il 
est-  rendu  facile  par  l’emploi  du  chloroforme,  qui  supprime  la  douleur  et 
la  résistance  musculaire.  Il  se  présente  donc  comme  un  excellent  procédé, 

! 0t-„  n est  pas  dc  chirurgien  qui  n’ait  été  à même  d’en  constater  les  mer- 
'ci  eux  résultats.  Mais  cette  méthode  offre  aussi  ses  dangers  et  ses  incon- 
nients.  Elle  est  généralement  suivie  d’une  arthrite  aiguë  qui  souvent 
1 SC  tCrmme  Par  une  ankylosé  définitive.  Elle  nécessite  quelquefois  la  sec- 
on  sous  cutanée  des  muscles  et  des  tendons  rétractés.  Enfin,  on  a vu  dans 

ams  cas  des  fractures  succéder  aux  efforts  tentés  pour  redresser  le 
membre. 

| , hr  simplc  séjour  au  lit  est  insuffisant  pour  maintenir  les  surfaces  arficu- 
I a resi  ans  eurs  rapports  normaux;  les  membres  peuvent  facilement  s’éten- 
K (rc  ou  se  fléchir,  et  prendre  différentes  positions  vicieuses;  aussi  faut-il 
ecoum  es  appareils  pour  assurer  l’immobilité  parfaite  des  jointures. 
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Ces  appareils  sonl  très-nombreux  : les  uns  ont  pour  effet  d’immobiliser 
le  membre,  tout  en  laissant  les  articulations  à découvert,  et  n’exercent 
aucune  compression;  ce  sont  des  gouttières  présentant  une  concavité  qui 
se  moule  exactement  sur  la  demi-circonférence  du  membre.  Le  bois,  le 
carton,  le  cuir,  la  gutta-percha,  enfin  le  fer,  soit  en  lames,  soit  surtout 
sous  forme  de  lils,  ont  été  employés  pour  confectionner  ces  appareils.  Mais 
on  doit,  sans  contredit,  donner  la  préférence  aux  gouttières  en  treillis  de 
fil  de  fer  imaginées  par  Mayor  (1)  et  perfectionnées  par  Bonnet,  de  Lyon. 

Celles-ci  n’embrassent  que  les  deux  tiers  de  la  circonférence  du  mem- 
bre, et  ont  une  capacité  plus  grande  que  le  volume  de  ce  dernier.  Elles 
doivent  être  garnies  d’un  coussin  épais  de  crin  ou  de  coton  pour  assurer 
le  contact  exact  du  membre  avec  tous  les  points  de  l’appareil,  et  aussi 
pour  empêcher  que  ce  contact  ne  soit  douloureux.  On  recouvre  ce  coussin 
de  taffetas  gommé  pour  qu’il  ne  soit  pas  souillé  par  le  pus  ou  par  les 
agents  thérapeutiques  que  l’on  se  propose  d’appliquer.  Enfin,  Bonnet 
a placé  sur  les  côtés  de  ces  gouttières  deux  volets  mobiles,  que  l’on  pej^L 
écarter  et  rapprocher  à volonté,  pour  permettre  d’examiner  l’articula- 
tion et  de  faire  toutes  les  applications  locales  que  l’on  juge  convenables. 

Les  bandages  dextrinés,  amidonnés,  plâtrés,  stuqués,  etc.,  conseillés 
par  un  certain  nombre  de  praticiens,  sont  d’un  très-bon  emploi  dans  le 
traitement  des  tumeurs  blanches.  Ils  agissent  d’une  double  manière  : ils 
immobilisent  le  membre,  et  le  compriment  en  même  temps;  aussi  pen- 
sons4ious  que  leur  usage  ne  convient  pas  au  début  de  la  maladie,  c’est- 
à-dire  à l’époque  où  l’immobilisation  seule  est  nécessaire,  et  qu’il  doit  être 
réservé  pour  le  moment  où  la  résolution  commence  à se  faire. 

On  peut  d’ailleurs  graduer,  pour  ainsi  dire,  le  degré  de  la  compression, 
en  doublant  l’intérieur  de  l’appareil  d’une  couche  épaisse  d’ouate,  sui- 
vant le  procédé  de  Frédéricq  (de  Courtrai)  et  de  Burggræve  (de  Gand),  j 
procédé  qui  consiste  à disposer  d’abord  sur  le  membre  une  couche  d’ouate 
de  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  d’épaisseur,  puis  à appliquer  par-dessus 
un  bandage  amidonné. 

Les  appareils  inamovibles  présentent,  quelques  inconvénients,  comme 
de  devenir  trop  lâches,  lorsque  le  gonflement  du  membre  diminue,  et 
de  se  ramollir  lorsqu’ils  sont  souillés  par  l’urine  ou  lorsque  les  malades 
vont  aux  bains. 

On  peut  obvier  facilement  au  premier  inconvénient,  soit  en  renouvelant 
l’appareil  toutes  les  fois  qu’il  n’immobilise  plus  suffisamment  le  membre, 
soit  en  fendant  le  bandage  sur  toute  sa  longueur,  de  manière  à le  trans- 
former en  appareil  amovo-inamovible  qui  lui-même  peut  être  resserré  à 
volonté.  Il  est  beaucoup  plus  difficile  d’empêcher  le  ramolissement  des  » 
appareils  lorsqu’ils  sont  mouillés.  Pour  ceux  qui  sont  de  plâtre,  on  a ima- 
giné, en  Angleterre,  de  les  recouvrir  de  vernis  spéciaux,  et  d’y  incorporer 
certaines  substances  qui  les  rendraient  imperméables;  mais  ces  divers- 


(1)  Chirurgie  simplifiée.  Paris,  1841,  t.  II. 
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moyens  paraissent  remplir  très-im parlai lemenl  le  but  qu’on  se  propose. 

Mais  combien  de  temps  faut-il  laisser  le  membre  immobile?  Dès  que  les 
symptômes  d’inflammation  sont  dissipés,  il  faut  retirer  l’appareil,  et 
commencer  les  mouvements  artificiels  sagement  diriges  ; on  évitera  ainsi 
les  fâcheux  effets  que  produit  souvent  l’immobilité  prolongée. 

En  effet  Tcissier,  de  Lyon,  a démontré  par  une  série  d’expériences  que 
l’immobilité  prolongée  détermine  des  désordres  sérieux  dans  les  éléments 
qui  forment  les  articulations,  et  a expliqué  ainsi  quels  étaient  les  avantages 
de  l’exercice  modéré  dans  le  traitement  des  tumeurs  blanches.  D’après 
les  recherches  de  Teissier,  le  phénomène  que  l’on  observe  le  plus  fré- 
quemment, â la  suite  du  repos  prolongé  des  articulations  saines,  c’est 
la  roideur  musculaire  : mais  il  ne  faudrait  pas  donner  à ce  phéno- 
mène l’importance  que  les  auteurs  semblent  lui  accorder  ; il  n’est  que 
très-secondaire  relativement  aux  autres  effets  de  l’immobilité.  La  synoviale 
peut  devenir  le  siège  d’un  épanchement  sanguin  ou  séreux,  ainsi  que 
Teissier  l’a  observé  plusieurs  fois  chez  des  malades  qui  avaient  long- 
temps gardé  le  repos  au  lit  pour  une  fracture  des  membres  inférieurs;  ces 
épanchements  ne  se  font  pas  seulement  dans  la  cavité  synoviale,  mais 
i encore  dans  les  parties  molles  péri-articulaires.  Le  tissu  de  la  membrane 
séreuse  est  lui-même  fréquemment  injecté,  surtout  dans  les  points  où  elle 
forme  des  plis,  des  franges.  Dans  deux  ou  trois  cas,  la  synoviale  présentait 
des  fausses  membranes  rougeâtres  et  adhérentes  aux  cartilages.  Ceux-ci 
peuvent  eux-mêmes  être  le  siège  de  désordres  très-graves  : ramollisse- 
ment, ulcérations,  amincissements.  Enfin,  dans  certains  cas,  l’immo- 
bilité très-longtemps  prolongée  peut  amener  une  soudure  des  extrémités 
articulaires  entre  elles. 

Si  l’immobilité  prolongée  peut  produire  à elle  seule  tous  les>désordres 
que  nous  venons  de  signaler,  combien  devra-t-elle  les  aggraver  lorsqu’ils 
existent  déjà?  Il  ne  faut  donc  pas  condamner  le  membre  malade  au  repos 
pendant  un  temps  trop  considérable  ; on  devra,  au  contraire,  dès  que  l’in- 
flammation aura  perdu  son  acuité,  imprimer  à l’articulation  des  mouve- 
ments artificiels  progressifs,  sous  l’influence  desquels  les  fonctions  de  la 
synoviale  se  rétabliront;  les  aponévroses,  les  muscles,  les  tendons,  les  liga- 
ments, les  cartilages,  seront  tour  à tour  relâchés  et  distendus,  glisseront  les 

uns  sur  les  autres  et  prépareront  ainsi  le  retour  de  l’articulation  à l’état 
! normal. 

Mais  la  difficulté  est  de  déterminer  exactement  l’époque  à laquelle  il  est 
i;  permis  de  commencer  impunément  ces  manœuvres.  Malgaigne  préten- 
' (lait  que  lorsque  la  pression  sur  certains  points  précis,  qu’il  a cherché  à 
I terminer  pour  chaque  articulation,  ne  causait  plus  de  douleur,  le 
n moment  était  venu  de  faire  exécuter  des  mouvements.  Le  conseil  le  plus 
(Iue  ^ 011  Puisse  donner,  c’est  de  se  laisser  guider  par  l’amélioration 
i 3ra  ue  le  des  symptômes,  de  tenter  la  sensibilité  et  surtout  de  ne  pro- 
v mder  qu’avec  une  sage  lenteur. 

Revenons  maintenant  à l’étude  des  moyens  thérapeutiques  à employer 
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dans  le  traitement  des  tumeurs  blanches.  Si  les  émissions  sanguines,  les 
réfrigérants  et  les  émollients,  aidés  des  moyens  mécaniques  que  nous 
venons  d’examiner,  ne  suffisent  pas  à dissiper  l’inflammation,  il  faut  alors 
recourir  à d’autres  agents  thérapeutiques. 

Révulsifs , vésicatoires.  — Tantôt  on  promène  autour  de  l’articulation 
malade  une  série  de  petits  vésicatoires  volants,  que  l’on  renouvelle  sou- 
vent; tantôt,  au  contraire,  ce  sont  de  larges  vésicatoires  recouvrant  toute 
l’articulation.  Cette  dernière  méthode,  popularisée  en  France  par  Vel- 
peau, qui  conseille  d’appliquer,  non-seulement  sur  toute  la  surface  delà 
jointure,  mais  encore  au  delà  de  ses  limites,  de  larges  vésicatoires  réitérés 
autant  de  fois  qu’on  le  juge  convenable,  compte  de  nombreux  succès, 
principalement  lorsqu’on  les  emploie  alternativement  avec  la  compression. 

Cautères.  — Pour  qu’ils  produisent  une  action  bien  marquée,  il  faut 
qu’ils  soient  appliqués  en  grand  nombre  et  entretenus  pendant  un  temps 
fort  long;  encore  est-il  rare  d’en  obtenir  des  résultats  bien  satisfaisants. 

Moxas.  — Beaucoup  vantés  par  Percy  et  Larrey,  les  moxas  constituent 
un  moyen  puissant  de  révulsion. Les  moxas  de  coton  brûlant  d’une  manière 
lente  et  progressive  ont  l’avantage  de  communiquer  la  chaleur  à une  cer- 
taine profondeur  dans  les  tissus,  sans  avoir,  comme  le  caustique  de  Vienne, 
par  exemple,  le  danger  de  produire  des  eschares  profondes  et  de  trans- 
mettre à la  cavité  articulaire  une  violente  inflammation.  Leur  application 
est,  il  est  vrai,  fort  douloureuse;  mais  le  chloroforme,  en  supprimant  la 
douleur,  permet  d’y  avoir  facilement  recours.  Gerdy  raconte  qu’atteint  lui- 
même  d’une  tumeur  blanche  du  genou,  il  lui  suffit  d’un  seul  moxa  pour 
obtenir  la  guérison.  Des  résultats  aussi  heureux  sont  cependant  assez 
rares,  car  ce  chirurgien  avoue  que,  dans  plusieurs  cas,  il  a appliqué  un 
grand  nombre  de  moxas,  sans  en  avoir  obtenu  des  effets  bien  satisfaisants. 

Cautérisation  transcur rente.  — Elle  a pour  but  de  produire  un  certain 
nombre  d’eschares  linéaires  autour  des  articulations  malades.  On  la  pra- 
tique de  la  manière  suivante  : avec  un  cautère  cultellaire  dont  le  tran- 
chant est  légèrement  mousse,  on  trace  sur  la  peau  le  nombre  de  raies  que 
l’on  juge  nécessaire;  ces  raies  doivent  être  faites  dans  le  sens  longitudinal 
des  membres,  afin  que  la  cicatrisation  en  soit  plus  facile  et  moins  difforme  ; 
Bonnet  ajoute  que  la  peau  se  rétractant  sous  l’influence  du  feu,  il  en  ré- 
sulte pour  l’articulation  une  compression  salutaire,  que  l’on  n’atteindrait 
pas  en  donnant  aux  raies  de  feu  une  autre  direction.  Ces  raies  doivent  être 
appliquées  à une  certaine  distance  les  unes  des  autres,  afin  que  les  eschares 
en  se  détachant,  donnent  lieu  à des  plaies  linéaires  isolées,  laissant  intactes 
les  portions  de  peau  qui  les  séparent.  Immédiatement  après,  l’application 
du  cautère,  on  recouvre  le  membre  de  compresses  d’eau  froide  ou  glacée 
pour  diminuer  la  douleur  que  cause  la  brûlure.  Les  eschares  tombent  au 
bout  de  cinq  ou  six  jours,  et  la  cicatrisation  est  généralement  complète  du 
vingtième  au  trentième  jour. 

Il  est  important  de  rapprocher  le  plus  possible  les  raies  de  feu  de  la 
cavité  articulaire  ; aussi  faut-il  les  appliquer  dans  les  endroits  où  celle-ci 
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esl  la  plus  voisine  des  téguments;  au  genou,  ce  sera -sur  les  côtés  et  au- 
dessus  de  la  rotule;  au  poignet,  c’est  à la  partie  postérieure  du  carpe,  etc. 

Quel  est  le  but  que  se  propose  le  chirurgien  en  pratiquant  la  cautéri- 
sation transcurrente?  Ce  n’est  pas  seulement,  comme  on  l’a  pensé  pen- 
dant longtemps,  pour  appeler  l’inflammation  vers  l’extérieur,  mais  bien 
poür  faire  pénétrer  le  calorique  dans  la  cavité  articulaire,  pour  y déterminer 
par  ce  moyen  une  réaction  salutaire  : c’est  ce  que  les  vétérinaires  appellent 
échauffer  V articulation.  Il  faut  donc  appliquer  le  feu  de  manière  que 
la  chaleur  pénètre  dans  la  profondeur  du  membre.  Bonnet  et  Notla  (1) 
insistent  beaucoup  sur  la  nécessité  de  passer  le  fer  huit  ou  dix  fois  dans 
la  môme  raie,  en  ayant  soin  d’appuyer  très-légèrement,  afin  de  ne  pas 
dépasser  l’épaisseur  de  la  peau.  Le  cautère  ne  devra  pas  être  chauffé 
blanc;  il  agit  alors  trop  rapidement,  et  le  but  qu’on  se  propose  est  man- 
qué; il  doit  être  chauffé  seulement  au  rouge-cerise.  C’est  ainsi  que  les 
vétérinaires  appliquent  le  feu,  ils  y mettent  quelquefois  une  heure,  refroi- 
dissant le  cautère  dans  l’eau  s’il  est  chauffé  à blanc,  et  le  passant  plusieurs 
fois  dans  la  même  raie,  jusqu’à  ce  que  l’eschare  prenne  une  teinte  dorée  : 
ils  obtiennent  ainsi  d’excellents  résultats. 

Comme  l’application  du  feu,  faite  suivant  cette  méthode,  est  doulou- 
reuse, il  est  nécessaire  de  soumettre  les  malades  à l’anesthésie  par  le 
chloroforme. 


La  cautérisation  ponctuée  agit  dans  le  môme  sens  que  la  cautérisa- 
tion transcurrente.  Elle  se  pratique  avec  un  cautère  dont  l’extrémité  re- 
courbée se  termine  par  une  petite  boule,  réservoir  de  la  chaleur;  elle  con- 
vient surtout  pour  le  poignet  et  le  cou-de-pied.  On  pratique  à la  face 
doisale  du  carpe  trente  ou  quarante  pointes  de  feu,  en  ayant  soin  que 
le  cautère  intéresse  presque  toute  l’épaisseur  de  la  peau,  sans  cependant 

la  traverser  complètement.  Ce  moyen  nous  a donné  d’excellents  ré- 
sultats. 

Parmi  les  révulsifs  cutanés,  il  faut  encore  citer  les  onctions  avec  la 
pommade  au  nitrate  d’argent,  préconisée  par  Jobert  comme  ayant  un  grand 
succès  dans  le  traitement  des  tumeurs  blanches;  elles  agissent  surtout  par 
1 éruption  vésiculo-pustuleuse  qu’elles  déterminent.  Les  onctions  avec  la 
pommade  stibiéeou  l’huile  de  croton  tiglium  ont  un  mode  d’action  sem- 
blable. Nous  doutons  qu’aucun  de  ces  trois  moyens  soit  assez  énergique 

dam  rétat  °~  *■ 

* “ssi  - r-*» 

, • '/s  mécaniques.  Nous  comprenons  sous  celte  dénomination  un 

certain  nombre  de  moyens  dont  l'application  locale  a une  action  à la  foi, 

«u  sonl  : *■ la  compression'  2° ic 


(!)  Archiv.  deméd.,  1857,  p.  641. 

111. 


5 


LÉSIONS  UES  TISSUS. 

1°  Compression.  — Elle  a pour  but  d’exprimer  les  liquides  qui  baignent 
les  tissus  périarticulaires,  elle  agit  aussi  par  l’immobilité  plus  ou  moins 
complète  quelle  donne  à l’articulation.  Comme  il  est  facile  de  le  com- 
prendre, ce  moyen  borne  son  action  aux  parties  molles  superficielles  du 
membre;  il  doit  donc  être  employé  comme  simple  adjuvant,  et  concur- 
remment avec  d’autres  moyens.  Ainsi  la  compression  combinée  avec 
l’application  de  vésicatoires  volants  pourra,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  donner  de  bons  résultats. 

Quel  que  soit  le  mode  de  compression  que  l’on  emploie,  il  faut  que 
l’articulation  soit  également  comprimée  sur  tous  ses  points,  de  manière 
qu’il  n’y  ait  pas  d’étranglement;  sans  cette  précaution,  on  s’exposerait  à 
de  graves  accidents,  tels  que  la  production  d’eschares,  par  suite  de  l’arrêt 
complet  de  la  circulation.  Il  faut  donc  surveiller  attentivement  l’ap- 
pareil et  le  relâcher  toutes  les  fois  qu’il  produira  une  douleur  violente  et 
prolongée. 

La  manière  la  plus  usitée  d’appliquer  la  compression  aux  articulations 
est  de  faire,  avec  des  bandelettes  étroites  de  diachylon  gommé,  une  sorte 
de  cuirasse  qui  comprime  légèrement  l’article  : on  les  applique  séparé- 
ment, comme  dans  le  bandage  de  Scultet,  de  manière  à les  imbriquer  les 
unes  sur  les  autres,  en  ayant  soin  de  dépasser  un  peu  les  limites  de  la 
jointure  en  haut  et  en  bas.  Cet  appareil  se  dérange  assez  facilement,  il 
devra  donc  être  renouvelé  tous  les  trois  ou  quatre  jours;  on  peut  en  aug- 
menter la  solidité  par  une  bande  roulée  appliquée  par-dessus  le  tout 

Bonnet  (de  Lyon)  préfère  un  simple  bandage  circulaire  formé  de  bandes 
de  toile,  ou  mieux  de  bandes  de  flanelle  qui,  douées  d’une  certaine  élasti- 
cité, sont  moins  exposées  à se  relâcher,  et  entretiennent  sur  l’articula- 
tion une  température  constante  et  élevée,  ainsi  qu’un  certain  degré  d’irri- 
tation de  la  peau. 

Certains  chirurgiens  conseillent  de  pratiquer  la  compression  à l’aide 
d’un  bandage  amidonné  ou  dextriné,  qui  assure  en  même  temps  l’im- 
mobilité du  membre.  Mais,  au  bout  de  quelques  jours,  le  membre  se  ■ 
dégonflant,  l’appareil  ne  comprime  plus,  et  il  faut  en  appliquer  un 
autre;  aussi  préférons-nous  le  bandage  fait  avec  le  diachylon  qui  remplit 
suffisamment  les  conditions  nécessaires  et  peut  être  facilement  surveillé  et 
remplacé. 

Enfin  il  y a un  autre  moyen  de  compression  qu’employait  Lisfranc:  c’est 
un  bandage  roulé  simple,  que  l’on  applique  sur  l’articulation,  après  avoir 
garni  les  dépressions  du  membre  de  rondelles  d’agaric  ; on  peut,  à l’aide 
de  ce  moyen,  faire  porter  la  compression  sur  les  points  où  on  le  juge  le 
plus  convenable. 

En  résumé,  on  ne  doit  pas  exagérer  les  avantages  de  la  compression; 
son  utilité  consiste  simplement  dans  le  dégorgement  des  tissus  infiltrés,:  : 
aidée  de  l’usage  des  vésicatoires,  elle  peut  donner  de  bons  résultats, 
mais  on  s’exposerait  à de  grands  mécomptes,  si  on  lui  demandait  plus  • 
quelle  ne  peut  faire. 
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2°  Le  massage  est  encore  un  moyen  accessoire  qui  agit  à peu  près  dans 
le  même  sens  que  la  compression,  c est-à-dire  qu’il  exprime  les  liquides 
inültrés  dans  les  tissus  mous  de  1 articulation;  en  outre,  il  diminue  aussi 
les  douleurs. 

3°  Bonnet  accorde  un  rôle  important,  dans  le  traitement  des  tumeurs 
blanches  indolentes,  aux  douches  en  colonne,  frappant  l’articulation 
avec  une  certaine  énergie;  elles  provoquent  une  réaction  franche  qui, 
s’il  en  est  temps  encore,  amène  promptement  la  résorption  des  liquides 
épanchés,  et  qui,  si  la  suppuration  est  inévitable,  donne  à la  maladie 
un  caractère  franchement  inflammatoire,  véritable  progrès  vers  la  eué 
rison.  ° " 

Quant  aux  douches  de  vapeur  simples,  ou  aromatisées,  elles  peuvent 
aider  à compléter  la  résolution  des  liquides  et  à donner  de  la  souplesse 
aux  articulations  : leur  emploi  est  donc  accessoire  et  ne  convient  au’à 
une  époque  déjà  éloignée  de  la  maladie.  Il  en  est  de  même  des  frictions 
excitantes  faites  avec  l’alcool  camphré,  le  baume  Nerval  ou  de  Tiora- 

trnnli  Afn  a luia 


Tous  les  agents  thérapeutiques  que  nous  venons  d’énumérer  sont  en  «*é- 
nCia  ’ d llne  efficacite  beaucoup  plus  grande  dans  les  tumeurs  blanches 
ayant  débuté  par  une  maladie  des  os  que  dans  les  tumeurs  blanches  des 
parties  molles,  où  les  fongosités  sont  abondantes.  Dans  ces  cas,  il  est  assez 
souvent  impossible,  quoi  qu’on  fasse,  d’éviter  l’établissement  de  la  suppu- 
ation . se  forme  des  abcès  soit  dans  la  cavité  articulaire  elle-même  soit 
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l’air,  et,  laissant  la  canule  en  place,  font  immédiatement  une  injection 
d’iode  : souvent  cette  première  injection  n’est  suivie  d’aucun  résultat,  il 
faut  la  renouveler  deux  ou  trois  fois,  ou  même  davantage.  Nous  croyons 
cette  méthode  de  ponction  sous-cutanée,  suivie  de  l’injection  iodée,  infi- 
niment préférable  au  procédé  d’incision  large,  et  l’on  devra  y recourir 
toutes  les  fois  qu’on  le  pourra. 

Il  est  nécessaire  de  distinguer  les  cas  où  l’abcès  ne  s’est  pas  ouvert 
spontanément  à l’extérieur  de  ceux  où  le  pus  s’est  créé  une  roule  vers  la 
peau  en  donnant  naissance  à un  ou  plusieurs  trajets  fîstuleux.  La  ponction 
sous-cutanée  n’est  utile  que  pour  évacuer  le  foyer  lorsqu’il  ne  s’est  pas 
ouvert  spontanément;  on  sera  encore  obligé  de  recourir  à la  ponction  si 
des  trajets  fîstuleux,  après  avoir  livré  pendant  quelque  temps  passage  au 
pus,  venaient  à se  fermer  et  à interrompre  ainsi  la  communication  de 
l’abcès  avec  l’extérieur. 

Mais  il  devient  complètement  inutile  de  ponctionner  le  foyer  dans  les 
cas  où  le  pus  trouve  une  issue  facile  par  un  ou  plusieurs  trajets  fîstuleux  ; 
on  introduit  par  ces  orifices  la  canule  de  la  seringue  injection,  ou  bien, 
si  le  trajet  est  sinueux  et  long,  on  y place  une  sonde  de  gomme  élastique 
que  l’on  pousse  jusque  dans  le  foyer,  et  à l’extrémité  libre  de  laquelle  on 
adapte  la  canule  de  la  seringue. 

Pour  ce  qui  est  des  abcès  circonvoisins,  il  faut  toujours  les  ouvrir  lar- 
gement, et  poursuivre  le  pus  sur  tous  les  points  où  il  s’accumule. 

Enfin  il  y a des  tumeurs  blanches  contre  lesquelles  toutes  les  médica- 
tions ont  échoué;  la  suppuration  excessive  épuise  le  malade,  la  nutrition 
s’altère  de  plus  en  plus;  bientôt  apparaît  la  fièvre  hectique  accompagnée 
d’une  diarrhée  incoercible,  et  la  mort  devient  inévitable  si  le  chirurgien 
ne  détruit,  par  une  opération,  la  source  de  ces  formidables  accidents. 
Dans  ces  cas,  deux  opérations  différentes  peuvent  être  pratiquées  : tantôt 
on  devra,  par  l’amputation  du  membre,  sacrifier  à la  fois  les  parties 
saines  et  les  parties  malades;  tantôt  on  pourra,  par  la  résection  des  extré- 
mités articulaires,  conserver  un  membre  capable  de  rendre  encore  de 
grands  services. 

L’existence  simultanée  de  tumeurs  blanches  de  plusieurs  articulations 
importantes,  la  forme  essentiellement  purulente  de  la  maladie,  suivant 
Bonnet,  doivent  cependant  faire  repousser  toute  opération.  Il  en  est  de 
même  dans  les  cas  de  maladies  viscérales  graves,  et  surtout  dans  les  cas 
de  cachexie  tuberculeuse.  Toutefois  l’expérience  a démontré  que  la  ré- 
section et  surtout  l’amputation  réussissent  souvent  chez  des  malades  dont 
les  poumons  renferment  des  tubercules  crus;  l’économie,  débarrassée  du 
foyer  purulent  qui  l’épuisait  sans  cesse,  se  trouve,  grâce  à l’opération, 
dans  des  conditions  favorables  pour  le  retour  ;\  la  santé.  Mais  il  va  sans 
dire  que  chez  un  malade  dont  les  tubercules  pulmonaires  commencent 
déjà  à se  ramollir,  on  devra  s’abstenir  de  toute  opération,  sous  peine  de 
donner  à l’évolution  tuberculeuse  une  impulsion  violente  qui  entraînera 
rapidement  la  mort. 
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Au  point  de  vue  général,  on  ne  saurait  établir  d’une  manière  absolue 
la  valeur  comparative  des  amputations  et  des  résections,  qui  diffère  pour 
chaque  articulation  en  particulier.  Il  est  cependant  un  certain  nombre 
d’indications  qui  peuvent  servir  de  règles  dans  le  choix  de  l’une  ou  de 
l’autre  opération. 

Le  chirurgien  pratiquera  l’amputation  toutes  les  fois  que  les  parties 
molles  sont  profondément  altérées,  transformées  en  tissu  fongueux,  lar- 
dacé,  décollées  dans  une  grande  étendue  par  la  suppuration,  ou  lorsque 
l’altération  principale  occupant  les  extrémités  osseuses,  la  constitution  du 
sujet  est  tellement  affaiblie,  qu’on  ait  lieu  de  craindre  qu’elle  ne  puisse 
faire  les  frais  d’une  suppuration  abondante  et  prolongée.  Dans  certaines 
régions  où  les  altérations  sont  mal  limitées,  comme  au  poignet  et  au  cou- 
de-pied, l’amputation  est  le  plus  souvent  indiquée.  Elle  doit  être  encore 
faite  de  préférence  à la  résection,  lorsque  cette  dernière,  tout  en  offrant 
les  mêmes  dangers,  fournit  des  résultats  inférieurs  à ceux  d’une  mutila- 
tion. C’est  ainsi  que  dans  la  tumeur  blanche  tarsienne  et  tibio-tarsienne, 
l’amputation  sus-malléolaire  devra  être  préférée  i\  la  résection  tibio- 
tarsienne. 

La  résection  des  surfaces  articulaires,  qui  semble  jouir  depuis  quelques 
années,  et  surtout  à l’étranger,  d’une  faveur  spéciale,  trouve  son  indica- 
tion toutes  les  fois  que  les  os  sont  profondément  altérés,  les  parties  molles 
périarticulaires  n’étant  pas  le  siège  de  lésions  graves.  Cependant  l’exis- 
tence de  trajets  fistuleux,  de  fongosités  du  tissu  cellulaire,  ne  contre- 
indique  pas  l’opération.  La  plaie  qui  succède  à la  résection  articulaire  ne 
peut  se  réunir  par  première  intention,  il  faut  nécessairement  qu’elle 
suppure,  et  c’est  par  la  suppuration  que  disparaissent  les  altérations  des 
parties  molles.  La  résection,  très-grave  en  bile-même  à cause  du  trau- 


matisme considérable  qu’elle  développe,  plus  grave  encore  par  l’abon- 
dante suppuration  qui  lui  succède  quelquefois  pendant  des  mois  entiers, 
ne  convient  donc  que  chez  les  individus  dont  la  constitution,  exempte  de 
toute  cachexie,  sera  encore  assez  vigoureuse  pour  subvenir  aux  frais  de  la 
guérison.  C est  pour  cette  raison  que  cette  operation  est  plus  particuliè- 
rement indiquée  et  réussit  plus  fréquemment  chez  les  enfants  et  les  jeunes 
gens. 

On  vient  de  voir  quelles  sont  les  indications  et  les  contre-indications 
générales  des  amputations  et  des  résections.  Devant  revenir  plus  tard,  à 
propos  de  chaque  tumeur  blanche  en  particulier,  sur  la  résection  des 
c 1 verses  articulations,  il  nous  a paru  utile  de  donner,  en  terminant,  quel- 
ques notions  sommaires  sur  la  pratique  de  cette  dernière  opération.  Nous 
aisserons  complètement  de  côté  les  amputations  dont  l’étude  appartient 
p us  sp  cia  ement  aux  traités  de  médecine  opératoire,  et  ne  se  rattache 

pas  aussi  < licitement  que  celle  des  résections  à l’histoire  des  tumeurs 
blanches. 

Des  résectio»s  articulaires.  — Ces  opérations  consistent,  comme 

us  avons  ut,  à enlever  une  portion  plus  ou  moins  considérable 
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des  extrémités  articulaires,  en  conservant  la  continuité  du  membre. 

Deux  méthodes  opératoires  peuvent  être  employées  : dans  l’une,  on  se 
borne,  à l’aide  d’incisions  convenables,  à mettre  à nu  les  extrémités  arti- 
culaires et  à réséquer  toutes  les  parties  malades;  dans  la  seconde,  on 
conserve  le  périoste  des  extrémités  osseuses  et  la  capsule  fibreuse  de  l’ar- 
ticulation, de  manière  à constituer  un  canal  fibreux  intermédiaire,  joi- 
gnant entre  eux  les  bouts  des  os  réséqués,  capsulaire  au  centre,  périos- 
tique  à chaque  extrémité. 

La  première  méLhode  comprend  les  résections  articulaires  simples.  Elle 
a été  seule  mise  en  usage,  jusque  dans  ces  dernières  années,  et  a fourni, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  résultats  très-satisfaisants.  L’opé- 
ration pratiquée  de  cette  manière  donne  quelquefois  lieu  à l’ankylose,  ce 
qui,  pour  le  membre  inférieur,  peut  être  considéré  comme  une  termi- 
naison heureuse.  Mais  souvent  aussi  il  se  forme,  entre  les  extrémités  résé- 
quées, une  sorte  de  pseudarthrose  qui  permet  au  membre  de  recouvrer 
la  plupart  de  ses  fonctions. 

La  seconde  méthode  a été  désignée  par  Ollier  (de  Lyon),  sous  le  nom 
de  résections  sous-capsulo-périostées.  Elle  est  basée  sur  le  fait  de  la  régé- 
nération des  os  par  le  périoste  conservé  sous  forme  de  gaine,  et  présente- 
rait cet  immense  avantage,  suivant  le  chirurgien  de  Lyon,  que  les  extré- 
mités articulaires  se  reproduisant  et  la  capsule  fibreuse  restant  intacte, 
l’articulation  serait  reconstituée. 

Sans  entrer  ici  dans  la  discussion  que  soulève  la  question  de  la  régéné- 
ration des  os,  et  tout  en  admettant  la  propriété  ostéogénique  du  périoste, 
si  bien  démontrée  depuis  les  expériences  remarquables  d’Ollier,  nous 

dirons  cependant  que  les  faits  cliniques  sont  loin 
de  répondre  aux  résultats  obtenus  chez  les  ani- 
maux, et  qu’au  point  de  vue  de  la  reproduction 
des  extrémités  articulaires,  et  par  conséquent  de 
la  reconstitution  de  l’articulation,  les  résections 
sous-capsulo-périostées  ne  présentent  pas  les  avan- 
tages considérables  que  l’on  était  en  droit  d’en 
attendre. 

Cependant  il  faut  reconnaître  que  le  procédé 
opératoire  à l’aide  duquel  on  pratique  les  résec- 
tions sous-capsulo-périostées  constitue  un  pro- 
grès réel.  Ce  procédé,  qui  consiste  à détacher  des 
ossubjacents  les  parties  molles,  y compris  le  pé- 
rioste, à ménager  les  capsules  fibreuses  et  les 
ligaments,  à suivre  constamment  les  surfaces  os- 
seuses, permet  d’éviter  plus  sûrement,  les  vais- 

fig.  7.  — Sonde  à résection  seaux  ]es  nerfs  donne  une  plaie  régulière  et  f 

conserve  un  moule  pour  les  ossifications  nouvelles 
qui  pourront  provenir,  soit  des  lambeaux  périostiques,  soit  des  extrémités 
osseuses  réséquées. 
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Les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  une  résection  articulaire 
sont  : de  petits  couteaux  à amputation,  ou  mieux  des  scalpels  et  des  bis- 
touris, des  pinces  ou  des  rétracteurs  pour  écarter  les  parties  molles.  De 
plus,  pour  protéger  ces  dernières  pendant  la  section  des  os,  on  doit  avoir 
à sa  disposition  des  plaques  de  carton,  des  attelles  de  bois,  des  com- 
presses, des  spatules,  des  sondes  cannelées.  Blandin  .avait  imaginé  dans 
ce  but  un  instrument  spécial,  connu  sous  le  nom  de  sonde  à résection 
(fig.  7),  consistant  en  une  tige  recourbée,  articulée,  avec  un  manche  sur 
lequel  elle  est  mobile,  mousse  à son  extrémité,  et  présentant  sur  sa  con- 
vexité une  cannelure  analogue  à celle  du  cathéter  qui  sert  dans  l’opération 
de  la  taille. 

La  courbure  de  l’instrument  permet  de  le  glisser  au-dessous  des  os;  on 
le  retourne  ensuite,  de  manière  que  sa  concavité  refoule  les  parties  molles, 
tandis  que  sa  convexité  présente  sa  cannelure  aux  dents  de  la  scie. 

Pour  détacher  le  périoste,  on  peut  se  servir  de  la  rugine  ordinaire  ou 
de  l’instrument  d’Ollier,  qui  diffère  de  la  précédente  en  ce  que  le  tran- 
chant est  dans  l’axe  de  l’instrument.  Le  même  chirurgien  a également 


Fig.  8.  — Scie  à chaîne.  — A,  niant 
fixe  ; B,  C,  fil  et  aiguille  pour  condu 
U chaîne  ; D,  manche  mobile. 


Fig.  9.  — Pince  de  Liston. 


^ ^ un  instiument  qu  il  désigne  sous  le  nom  de  sonde-rugine,  et  qui 

[ f ' e^ac^ei  1°  périoste,  de  conduire  la  scie  à chaîne  et  de  protéger 

le  périoste  dans  les  mouvements  de  section  de  l’os. 

a section  des  extrémités  osseuses  peut  se  faire  à l’aide  de  scies  à am- 
>u  ,l  ion  ou  e petites  scies  montées  sur  un  manche  de  bois. 

rpnH  "ni"'  , ° ,ame  8)  imaginée  par  Aitken,  et  attribuée  à tort  à Jeffray, 
giant  s services  lorsque  l’on  veut  ménager  les  parties  molles.  Elle 
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se  compose  cl’une  série  de  petites  pièces  mobiles  les  unes  sur  les  autres. 
L’une  des  extrémités  est  pourvue  d’un  manche  fixe,  A;  l’autre  extrémité 
présente  un  crochet  auquel  on  adapte,  au  moyen  d’un  fil  B,  une  aiguille 
courbe  C.  Celle-ci  contourne  facilement  l’os  et  amène  la  scie  dans  le 
point  où  la  section  doit  être  faite;  on  coupe  le  fil  et  on  le  remplace  par 
un  manche  mobile  semblable  au  précédent,  D.  L’instrument  ainsi  placé, 
on  prend  un  des  manches  de  chaque  main,  et  l’on  fait  manœuvrer  la  scie 
en  tirant  successivement  et  alternativement  sur  les  deux  extrémités. 

Dans  certains  cas,  au  lieu  de  la  scie,  on  se  sert  de  pinces  tranchantes, 
comme  la  tenaille  incisive,  la  pince  de  Liston  représentée  figure  9. 

Enfin,  des  daviers  droits  et  courbes  sont  encore  très-utiles  pour  saisir 
les  fragments  à réséquer. 

L’opération  se  compose  de  quatre  temps  principaux  : 

1°  Inciser  la  peau  et  les  parties  molles.  Les  incisions  doivent  être  faites 
du  côté  opposé  aux  vaisseaux  et  nerfs  importants.  On  doit  s’efforcer  de 
restreindre  autant  que  possible  l’étendue  et  le  nombre  de  ces  incisions, 
dont  la  forme  varie,  du  reste,  pour  chaque  articulation. 

2°  Mettre  à nu  les  extrémités  osseuses.  Nous  avons  insisté  sur  l’impor- 
tance qu’il  y a à raser  les  os  en  conservant,  autant  que  possible,  le  pé- 
rioste et  les  ligaments. 

3°  Protéger  les  parties  molles  à l’aide  de  compresses,  de  plaques  de  bois, 
de  carton  ou  de  la  sonde  à résection. 

4°  Réséquer  les  extrémités  articulaires  avec  la  scie  ordinaire,  la  scie  à 
chaîne  ou  la  pince  de  Liston.  Dans  certains  cas,  on  pratique  la  section 
d’abord  ; on  saisit  la  partie  osseuse  avec  un  davier,  et  on  la  désarticule 
ensuite;  mais  il  vaut  souvent  mieux  désarticuler  d’abord  et  scier  ensuite. 

La  résection  achevée,  on  lie  les  artères,  on  réunit  partiellement  la  plaie, 
en  ayant  soin  de  ménager  une  issue  pour  la  suppuration,  et  l’on  place  le 
membre  dans  l’immobilité,  à l’aide  d’un  des  nombreux  appareils  que 
nous  avons  décrits,  soit  à propos  des  fractures,  soit  à propos  des  tumeurs 
blanches.  Quoique  l’ankylose  ne  soit  pas  le  résultat  que  l’on  cherche  à 
obtenir,  comme  elle  peut  survenir,  il  faut  avoir  soin  de  placer  le  membre 
dans  la  position  qui  serait  la  moins  gênante  si  la  soudure  avait  lieu. 

TUMEURS  BLANCHES  EN  PARTICULIER: 

g I,  Tumeurs  blanches  des  articulations  occipito-atloïdienne  et  atloïdo-axoïdienne 

(tumeurs  blanches  sous-occipitales). 

Les  tumeurs  blanches  des  articulations  occipito-atloïdienne  et  atloïdo- 
axoïdienne  se  distinguent  par  certaines  particularités  intéressantes,  surtout 
au  point  de  vue  des  déplacements  qui  peuvent  en  être  la  suite  et  qui  en- 
traînent souvent  avec  eux  de  si  fâcheuses  conséquences.  Aussi,  quoique 
l’histoire  générale  de  l’arthrite  fongueuse  vertébrale  soit  inséparable  de 
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celle  du  mal  de  Pott,  et  que  nous  nous  proposions  d’y  revenir  a ce  sujet, 
il  nous  a paru  nécessaire,  à l’exemple  de  la  plupart  des  auteurs  classiques, 
de  consacrer  une  description  spéciale  aux  tumeuis  blanches  des  aiticu- 
lations  des  deux  premières  vertèbres  cervicales. 

Déjà  connue  des  anciens,  la  maladie  qui  nous  occupe  fut  cependant 
bien  décrite  pour  la  première  fois,  au  commencement  de  ce  siècle,  par 
Schupke,  élève  de  Rust,  puis  étudiée  plus  complètement,  en  France,  par 
A.  Bérard,  Martin-Solon,  Teissier  (de  Lyon)  et  Bouvier. 

Schupke,  De  luxatione  spontanea.  allanlis  el  epistrophei  (dissert,  inaug.).  Berol. , 
4 816.  — Ollivier  (d’Angers),  Traité  des  maladies  de  la  moelle  épinière.  Paris, 
4 827.  — BÉRARD  (Aug.),  De  la  luxation  spontanée  de  l'occipital  sur  l'atlas  et  de 
l’atlas  sur  l’axis,  thèse  de  Paris,  1829.  — Martin-Solon,  Arthrite  des  pre- 
mières vertèbres  cervicales  ( Ârchiv . gén . de  méd.,  t.  XXIX,  1 830).  — Waren, 
De  l'inflammation  articulaire  des  premières  vertèbres  cervicales,  thèse  de  Paris, 
1831.  — Teissier  (de  Lyon),  De  la  tumeur  blanche  des  articulations  occipito- 
atloïdienne  et  alloïdo-axoïdienne,  thèse  de  Paris,  1841.  — Bouvier,  Leçons  sur 
les  maladies  chroniques  de  l'appareil  locomoteur.  Paris,  1 858. 

Étiologie.  — Beaucoup  plus  fréquente  dans  l’enfance  et  dans  la  jeu- 
nesse que  dans  l’âge  mûr,  la  tumeur  blanche  des  deux  premières  vertèbres 
cervicales  se  rencontre  exceptionnellement  chez  les  vieillards. 

11  est  inutile  de  répéter,  à propos  de  chaque  tumeur  blanche  en  parti- 
culier, ce  que  nous  avons  dit  dans  nos  généralités  relativement  à l’influence 
prédisposante  du  tempérament  lymphatique,  des  diathèses  scrofuleuse, 
arthritique  et  syphilitique. 

Nous  nous  bornerons  à faire  remarquer  que,  dans  la  tumeur  blanche 
occipitale,  l’action  de  la  syphilis  peut  être  quelquefois  toute  locale;  c’est 
ainsi  que  l’on  a vu  l’altération  des  articulations  occipito-atloïdo-axoïdiennes 
succéder  à des  ulcérations  profondes  du  pharynx. 

Les  causes  occasionnelles  qui  agissent  le  plus  souvent  pour  déterminer 
la  maladie  sont  : en  première  ligne,  l’impression  du  froid,  dont  l’action 
ne  saurait  être  niée  dans  un  grand  nombre  d’observations;  les  violences 
extérieures,  les  entorses,  les  distensions  des  articulations  de  l’atlas  et  de 
1 axis,  comme  dans  l’action  de  porter  un  fardeau  trop  lourd  sur  la  tête. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lésions  peuvent  être  bornées  soit  à l’arti- 
culation occipito-atloïdienne,  soit  à l’articulation  atloïdo-axoïdienne.  Sui- 
'ant  Denucé  (1),  la  maladie  affecterait  plus  fréquemment  la  première  que 
la  seconde,  opinion  contraire  à celle  de  la  plupart  des  auteurs.  Mais  il  est 
plus  commun  encore  de  trouver  les  deux  articulations  atteintes  à la  fois. 
D après  Rust,  les  altérations  sont  plus  fréquentes  du  côté  gauche  que 
u côté  droit,  mais  cette  assertion  ne  repose  pas  sur  un  nombre  de  faits 
suffisants  pour  pouvoir  être,  acceptée  sans  conteste. 

! Les  lésions  anatomiques  se  présentent  ici  telles  que  nous  les  avons  dé- 

) bouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  do  chirurgie  pratiques , t.  III  article  Région 
atloidienne.  Paris,  1865.  , 
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crites  à l’article  des  tumeurs  blanches  en  général,  et  il  est  inutile  d’en 
retracer  le  tableau  à propos  de  chaque  tumeur  blanche.  Rappelons  seule- 
ment qu’on  observe  des  altérations  nombreuses  et  variées,  comme  : en- 
gorgements des  tissus  périarticulaires,  infiltrations  et  foyers  purulents; 
épaississements,  état  fongueux,  ulcérations  delà  synoviale;  ramollissement, 
destruction  des  ligaments  ; ostéites,  caries,  nécroses,  amenant  à leur  suite 
des  fractures  et  des  pertes  de  substances  osseuses  souvent  considérables. 

Ces  diverses  altérations,  communes  à toutes  les  tumeurs  blanches, 
entraînent  à leur  suite  des  désordres  qui  empruntent  à la  région  certains 
caractères  particuliers  qu’il  est  important  d’examiner.  Nous  voulons 
parler  des  luxations  pathologiques  produites  par  le  ramollissement  et  la 
destruction  des  ligaments,  et  par  les  changements  de  forme  et  de  rapports 
des  surfaces  articulaires,  luxations  dont  on  comprend  toute  la  gravité  en 
raison  du  voisinage  de  la  moelle. 

Les  luxations  occipito-atloïdiennes  sont  rares;  elles  sont  bilatérales  ou 
unilatérales.  Les  déplacements  de  l’occipital  en  arrière  sont  de  beaucoup 
les  plus  fréquents.  On  ne  connaît  qu’un  exemple  de  déplacement  en  avant, 
et  encore  il  s’agissait  d’une  luxation  unilatérale  droite. 

Les  luxations  atloïdo-axoïdiennes,  plus  communes  que  les  précédentes, 
présentent  plusieurs  variétés  : 

a.  La  subluxation  atloïdo-axoïdienne  ou  par  inclinaison,  dans  laquelle  les 
ligaments  atloïdo-axoïdiens , les  ligaments  transverse  et  odontoïdiens 
ramollis,  venant  à se  rompre  dans  un  mouvement  brusque  de  la  tête,  l’atlas 
s’incline  sur  l’axis,  l’apophyse  odontoïde  fait  saillie  dans  le  canal  rachidien  ; 
de  là  la  compression  ou  même  la  déchirure  de  la  moelle  et  la  mort  subite. 

b.  La  luxation  bilatérale  ou  par  glissement,  qui  a presque  constamment 
lieu  en  avant.  Elle  se  produit  lentement  et  par  degrés,  l’arc  postérieur  de 
l’atlas  se  rapprochant  peu  à peu  de  l’apophyse  odontoïde,  d’où  résulte  un 
rétrécissement  du  canal  médullaire  qui  peut  devenir  très-prononcé  sans 
compromettre  l’existence.  Dans  une  pièce  de  Duverney  où  l’ankylose 
attestait  que  la  guérison  avait  eu  lieu,  le  diamètre  du  canal  était  réduit  à 
3 millimètres. 

c.  La  luxation  unilatérale,  qui  peut  se  faire  en  avant  ou  en  arrière.  Les 
déplacements  en  arrière  sont  très-rares  ; ils  semblent  exiger,  pour  qu’ils 
puissent  se  produire,  que  l’apophyse  odontoïde  soit  fracturée  ou  détruite 
par  la  carie.  Toutefois  dans  une  observation  de  Nichet,  la  masse  latérale 
gauche  dè  l’atlas,  écartée  de  l’axis  de  5 à 6 lignes,  était  portée  en  arrière, 
de  telle  sorte  que  l’arc  antérieur  de  l’atlas  comprimait  la  moelle  par  son 
côté  droit.  L’arc  antérieur  de  l’atlas  avait  d’abord  été  élevé  au-dessus  de 
l’odontoïde  et  porté  ensuite  eu  arrière.  La  luxation  unilatérale  en  avant 
paraît  la  plus  commune  de  toutes. 

Les  luxations  simultanées  de  l'occipital  sur  l'atlas  et  de  l’atlas  sur  l'axis 
ne  présentent  aucune  régularité,  et  ne  sauraient  être  soumises  à aucune  ' 
classification. 

Les  divers  déplacements  pathologiques  que  nous  venons  de  signaler 
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sont,  du  reste,  souvent  rendus  plus  complexes  et  tout  à fait  irréguliers 
par  suite  de  la  destruction  de  parties  osseuses  plus  ou  moins  considérables 
dont  la  disparition  entraîne  des  déformations,  des  inclinaisons  vicieuses, 
qui  diffèrent  des  luxations  proprement  dites  et  qui  cependant  les  simulent 


fréquemment. 

Au  nombre  de  ces  déplacements  complexes  et  tout  à fait  anormaux 
nous  indiquerons  un  fait  de  Lawrence  (1),  dans  lequel  l’apophyse  odon- 
toïde projetée  de  toute  sa  hauteur  dans  la  cavité  du  crâne,  à la  partie  an- 
térieure du  trou  occipital,  répondait  au  trou  condyloïdien  antérieur.  Dans 
un  autre  cas  plus  remarquable  encore  (2),  les  deux  premières  vertèbres 
cervicales  avaient  pénétré  graduellement  dans  la  cavité  du  crâne,  à tra- 
vers le  trou  occipital,  réduit  à un  canal  très-étroit  pour  le  passage  de  la 
moelle  allongée.  Le  sommet  de  la  pyramide  osseuse  était  en  rapport  avec 
le  cervelet;  la  moelle  était  comprimée  et  aplatie. 

La  tumeur  blanche  des  deux  premières  vertèbres  cervicales,  surtout 
lorsqu’elle  s’accompagne  de  luxation,  détermine,  soit  du  côté  des  parties 
molles  extérieures,  soit  du  côté  de  la  cavité  rachidienne,  des  lésions  qu’il 
est  important  de  connaître. 

Des  abcès  se  forment  dans  les  parties  molles  extérieures  aux  vertèbres, 
et  viennent  se  montrer  à la  région  postérieure  du  cou  ; tantôt,  et  le  plus 
souvent,  à la  région  antérieure,  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-pharyngien. 
Le  plus  habituellement  ces  collections  purulentes  sont  de  véritables  abcès 
ossifluents  et  prennent  leur  point  de  départ  dans  la  lésion  des  vertèbres; 
cependant  quelquefois  ils  constituent  de  simples  abcès  de  voisinage,  déve- 
loppés sous  l’influence  de  la  maladie  articulaire. 


Au  lieu  de  se  porter  à 1 extérieur,  le  pus  peut  s’épancher  dans  le  canal 
rachidien,  fuser  entre  les  os  et  la  dure-mère,  perforer  les  enveloppes  de  la 
moelle,  et  pénétrer  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne.  On  comprend 
toutes  les  conséquences  d’un  semblable  accident  qui  détermine  l’inflam- 
mation de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes,  inflammation  rapidement  pro- 
pagée à l’encéphale  et  suivie  de  mort. 

Dans  d’autres  cas  on  pourra  voir,  à la  suite  de  l’ulcération  des  artères 
vertébrales,  des  épanchements  sanguins  se  produire  dans  l’intérieur  de 
a cavité  rachidienne  et  amener  la  compression  de  la  moelle. 

altéra tfn  Principalement  lorsque  des  déplacements  ont  lieu,  que  les 

neu  é T m°elle  peUVCnt  ôtre  portées  quelquefois  fort  loin;  celle-ci 
ment  défr^^H™^6’  déchirée,  et  dans  certains  cas,  presque  compléle- 
saillie  de  l’an!  Une  escIuiHej  un  fragment  osseux,  et  surtout  par  la 
serve  rhns  Y vT'  ocfonl;oïde  dans  le  canal  rachidien,  comme  cela  s’ob- 
l’inclinaison  h!'1 * *  • UXation;  atl°ïdo-axoïdienne,  dans  laquelle,  par  suite  de 

mine  dans  l’inlérieür  du  canal!1 ^ ‘ '*  S°mme‘  d*  I'0d<,nl0ïde  P"* 


(1)  Med.-chirurg.  Transact .,  t.  XIII. 

(^)  The  Lancet,  novembre  ^ a l*  \ , 

I8b7,  et  Archwes  génér.,  mars  1868. 
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Symptomatologie.  — Le  premier  symptôme  de  la  tumeur  blanche  sous- 
occipitale  est  la  douleur,  dont  le  siège  habituel  est  à la  nuque,  mais  qui 
présente  souvent  aussi  la  forme  névralgique  cl  s’étend  suivant  le  trajet 
des  nerfs  sous-occipitaux.  Cette  douleur  augmente  par  la  pression  au-des- 
sous de  l’occipital,  mais  surtout  par  les  mouvements  de  la  tôte. 

En  môme  temps  on  peut  constater  une  tuméfaction  de  la  région  sous- 
occipitale  dont  la  fossette  normale  disparaît.  'Cette  tuméfaction  est  quel- 
quefois sensible  dans  le  fond  du  pharynx. 

A cette  période,  les  troubles  fonctionnels  offrent  une  importance  non 
moins  grande  que  les  symptômes  physiques.  La  déglutition  est  générale- 
ment gônée,  et  l’existence  de  ce  symptôme,  qui  avait  frappé  les  anciens, 
explique  pourquoi  la  tumeur  blanche  sous-occipitale  avait  été  confondue 
avec  l’angine. 

Par  suite  de  la  douleur  développée  par  les  moindres  mouvements,  les 
malades  conservent  une  immobilité  remarquable  de  la  tête,  d’où  résulte 
une  expression  toute  particulière,  qui  se  prononce  surtout  lorsqu’ils 
veulent  regarder  un  objet  placé  de  côté.  La  tôte  restant  immobile,  ils 
tournent  avec  effort  les  yeux  vers  l’objet  qu’ils  désirent  voir,  et  s’ils  ne 
peuvent  y parvenir,  on  les  voit  exécuter  un  mouvement  de  totalité  du 
tronc,  en  conservant  la  môme  immobilité  de  la  tôte. 

Dans  une  période  qui  correspond  à la  désorganisation  des  parties 
constituantes  des  jointures,  la  douleur,  le  gonflement,  se  prononcent 
davantage;  des  abcès  se  forment  en  arrière,  ou  sur  les  parties  latérales 
du  cou,  et  s’ouvrent  à l’extérieur;  d’autres  proéminent  dans  la  cavité 
pharyngienne,  dont  ils  repoussent  la  paroi  postérieure,  en  déterminant 
souvent  des  troubles  fonctionnels  graves.  Quelquefois  ils  fusent  dans  le 
tissu  cellulaire  rétro-pharyngien,  et  peuvent  pénétrer  jusque  dans  le  mé- 
diastin  postérieur.  Quel  que  soit  le  siège  de  ces  abcès,  ils  s’ouvrent  spon- 
tanément ou  sont  ouverts  par -la  main  du  chirurgien,  et  se  terminent  par 
des  trajets  flstuleux. 

Mais  les  symptômes  les  plus  importants  sont  ceux  qui  indiquent  la 
production  des  luxations  pathologiques.  Ils  consistent,  d’une  part,  dans 
des  saillies  osseuses  anormales,  que  l’on  peut  apprécier  par  le  toucher, 
soit  en  arrière,  sur  la  ligne  des  apophyses  épineuses,  soit  en  avant,  sur 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  et  d’autre  part,  dans  la  position  vi- 
cieuse que  prend  la  tête.  Celle-ci  se  fléchit  le  plus  souvent  en  avant, . i 
quelquefois  elle  s’étend  en  arrière.  D’autres  fois  elle  est  inclinée  à droite 
ou  à gauche,  en  môme  temps  que,  par  un  mouvement  de  rotation,  la  face 
est  tournée  du  côté  où  a lieu  l’inclinaison.  Suivant  Rust,  la  situation  de  > 
la  tôte  pourrait  indiquer  le  siège  de  la  maladie.  La  situation  droite,  avec 
tlexiort  de  la  tôle,  indiquerait  que  la  lésion  occupe  les  deux  côtés  la 
fois,  tandis  que  l’inclinaison  à droite  ou  gauche  attesterait  que  la  ma- 
ladie ne  siège  que  d’un  seul  côté.  Mais  les  faits  ont  montré  qu’on  ne  sau-  ij 
rail,  ù cet  égard,  établir  aucune  règle  absolue,  et  qu’il  faut  surtout  tenir 
compte,  dans  le  mode  de  développement  de  ces  attitudes  vicieuses,  des  ;ï 
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contractures  des  muscles  qui  immobilisent  les  jointures  malades,  dans 
telle  ou  telle  situation. 

Les  symptômes  fonctionnels  deviennent  de  plus  en  plus  graves.  La  dé- 
glutition est  plus  gônée,  les  mouvements  de  la  tête  deviennent  impossibles, 
ou  du  moins  déterminent  d’horribles  douleurs.  Aussi  les  malades,  pour 
empêcher  ces  inconvénients,  soutiennent  constamment  leur  tête  avec 
leurs  mains  dès  qu’ils  veulent  changer  de  position.  Il  n’est  pas  rare  alors 
de  percevoir  une  crépitation  rude  lorsqu’on  veut  imprimer  quelques 
mouvements  à la  tête. 

En  même  temps  apparaissent  de  nouveaux  symptômes  indiquant  les 
lésions  survenues  du  côté  de  la  moelle.  Ils  varient  avec  la  nature  de  l’alté- 
ration médullaire,  compression,  déchirure,  inflammation,  etc. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  mort  subite  pouvait  être  causée  par  la  com- 
pression ou  la  déchirure  du  bulbe.  Cet  accident,  qui  s’observe  le  plus 
souvent  à l’occasion  d’un  mouvement  ou  d’un  effort,  est  dû  à la  produc- 
tion d’une  subluxation  atloïdo-axoïdienne  qui  n’existait  pas,  ou  à l’exagé- 
ration d’un  déplacement  existant  déjà. 

Cependant  il  est  plus  fréquent  de  voir  les  phénomènes  médullaires  se 
manifester  lentement  et  progressivement.  Ils  consistent  en  fourmille- 
ments dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  suivis  bientôt  de  fai- 
blesse et  d’anesthésie,  avec  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum.  Dans  cer- 
tains cas,  en  même  temps  que  les  symptômes  précédents,  on  observe  des 
étourdissements,  des  vertiges,  des  mouvements  convulsifs,  des  contrac- 
tures qui  paraissent  dus  à la  propagation  de  la  phlegmasie  médullaire 
vers  l’encéphale  et  ses  enveloppes,  et  qui  amènent  généralement  une  mort 
rapide. 

Les  symptômes  généraux,  d’abord  à peine  marqués  dans  la  première 
période  de  la  maladie,  s’accusent  davantage  à mesure  que  les  lésions  arti- 
culaires deviennent  plus  profondes.  La  fièvre  ne  tarde  pas  à prendre  le 
caractère  hectique.  La  nutrition  s’altère,  le  malade  maigrit,  perd  ses  forces. 
La  voix  est  affaiblie,  quelquefois  abolie;  la  toux  est  petite,  l’expectoration 
difficile,  et.  les  muscles  de  la  poitrine,  affaiblis  comme  ceux  des  membres, 
ne  peuvent  expulser  les  mucosités  bronchiques.  Les  malades  meurent 
alors  par  asphyxie  lente. 

La  tumeur  blanche  sous-occipitale  peut  s’arrêter  dans  sa  marche,  et  de 
nombreuses  pièces  pathologiques  montrent  que,  même  avec  des  lésions 
tres-étenducs,  la  guérison  par  ankylosé  peut  avoir  lieu.  Dans  ces  cas,  les 
douleurs  perdent  peu  à peu  de  leur  intensité  pour  disparaître  complète- 
ment, le  gonflement  diminue;  s’il  existait  des  fistules,  on  les  voit  se  tarir, 
puis  se  fermer;  enfin  les  parties  se  fixent  d’une  manière  définitive  dans  la 
situation  vicieuse  qu’elles  avaient  prise. 

Diagnostic.  — Dans  sa  première  période,  la  tumeur  blanche  sous-oc- 
cipilale  pourrait  être  confondue  avec  une  angine,  un  torticolis,  un  phleg- 
mon du  cou. 

Les  signes  objectifs  fournis  par  l’examen  de  la  gorge,  dans  le  premier 
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cas;  le  siège  de  la  douleur  plus  vive  et  généralement  localisée  dans  un 
autre  point  que  la  fossette  de  la  nuque,  lorsqu’il  s’agit  d’un  torticolis  ou 
d’un  phlegmon,  permettront  d’éviter  toute  confusion. 

11  est  souvent  plus  difficile  de  reconnaître  le  siège  de  la  lésion  et  la 
variété  du  déplacement.  Relativement  au  premier  point,  l’intégrité  des 
mouvements  de  rotation  de  la  tête  devrait  faire  supposer  que  l’articula- 
tion atloïdo-axoïdienne  n’est  pas  malade,  et  que  la  tumeur  blanche  occupe 
principalement  l’articulation  de  l’atlas  avec  l’occipital. 

Enfin,  les  déplacements  seront  indiqués  par  les  symptômes  propres  aux 
luxations  traumatiques  de  l’atlas  et  de  l’axis,  que  nous  étudierons  plus 
tard;  attitudes  particulières  de  la  tête,  saillies  et  dépressions  anormales  à 
la  nuque  et  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  etc.  Nous  ferons  seule- 
ment remarquer  que  le  gonflement  des  parties  molles  qui  accompagne 
l’arthrite  sous-occipitale  peut  souvent  masquer  les  signes  physiques  des 
luxations. 

Pronostic.  — D’après  la  description  précédente,  on  a pu  voir  combien 
la  maladie  est  grave.  Dans  les  cas  très-rares  où  la  guérison  peut  être 
obtenue,  elle  laisse  presque  fatalement  après  elle  une  difformité  et  sou- 
vent une  infirmité.  Le  plus  souvent  la  mort  survient,  tantôt  subitement, 
par  la  compression  brusque  du  bulbe  rachidien,  tantôt  par  suite  de  myé- 
lite de  voisinage,  tantôt  par  l’épuisement  et  le  marasme,  ou  bien  enfin 
par  l’asphyxie  lente  qui  résulte  de  l’impossibilité  de  l’expectoration. 

Traitement.  — Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  traitement  local  et  gé- 
néral applicable  à toutes  les  tumeurs  blanches.  Deux  indications  seule- 
ment doivent  ici  nous  arrêter.  Elles  consistent  : 1°  à prévenir  les  déplace- 
ments; 2°  à les  corriger  s’ils  se  sont  produits. 

Pour  remplir  la  première  indication,  on  devra,  dès  le  début  de  la  ma- 
ladie, assurer  l’immobilité  de  la  tête,  soit  par  la  position  seule,  en  plaçant 
les  malades  dans  le  décubitus  dorsal  sur  un  plan  résistant,  la  tête  reposant 
sur  le  même  plan  et  soutenue  latéralement  par  des  coussins,  soit  par 
divers  appareils  contentifs.  Malgaigne  recommandait  une  cravate  de  car- 
ton, embrassant  à la  fois  la  mâchoire  et  l’occipital,  et  prenant  un  point 
d’appui  sur  les  épaules.  On  pourrait  également,  à l’exemple  de  Broca, 
employer  un  collier  de  gutta-percba,  fendu  et  lacé  en  arrière,  et  exacte- 
ment moulé  sur  les  parties.  Nous  décrirons  plus  tard,  en  faisant  le  traite- 
ment du  torticolis,  divers  appareils  mécaniques  plus  compliqués  qui  con- 
viennent également  aux  tumeurs  blanches  sous-occipitales. 

La  seconde  indication  consisterait  à opérer  la  réduction  des  déplace- 
ments qui  ont  pu  se  produire;  mais  on  ne  saurait  y apporter  trop  de  mé- 
nagements, et  malgré  le  succès  obtenu  par  Teissier,  chez  un  enfant  de 
treize  ans  et  demi,  qui  présentait  des  symptômes  de  paralysie  manifeste, 
certains  chirurgiens  repoussent  toutes  tentatives  de  ce  genre.  Toutefois 
il  est  souvent  possible,  lorsque  le  déplacement  est  en  voie  de  se  produire, 
d’opérer  le  redressement  progressif,  soit  â l’aide  des  mains  et  des  appa- 
reils destinés  à assurer  l’immobilité  de  la  tête,  soit  â l’aide  de  différentes 
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machines  consistant  en  colliers  munis  de  tiges  multiples  et  de  vis  de 
pression,  qui  seront  mieux  décrits  à 1 article  Torticolis. 


g H.  Tumeur  blanche  de  l’articulation  temporo-maxillaire. 


La  tumeur  blanche  de  l’articulation  temporo-maxillaire  est  très-rare. 
Elle  peut  être  primitive  ou  se  développer  consécutivement  à une  affection 
de  l’os  temporal,  succédant  elle-même  à une  otite  purulente,  ce  qui  s’ex- 
plique aisément  par  le  voisinage  de  l’articulation  avec  le  conduit  auditif 
et  la  caisse  du  tympan. 

Les  symptômes  de  la  maladie  sont  ceux  de  toute  tumeur  blanche.  La 
région  temporo-maxillaire  est  le  siège  d’une  tuméfaction  et  d’un  empâte- 
ment considérables.  La  pression  est  pénible  ; les  mouvements  de  l’articu- 
lation, et  par  suite  la  mastication,  sont  douloureux  et  presque  impossibles. 

Que  la  maladie  ait  débuté  dans  le  conduit  auditif  ou  dans  la  caisse  du 
tympan,  ou  qu’elle  se  soit  primitivement  développée  dans  l’articulation, 
on  observe  à peu  près  constamment  des  troubles  du  côté  de  l’organe  de 
l’ouïe.  Il  se  fait  par  l’oreille  un  écoulement  purulent  et  fétide;  le  conduit 
auditif  externe  est  obstrué  par  des  fongosités.  L’ouïe  est  plus  ou  moins 
complètement  perdue. 

Des  abcès  se  développent  également  dans  le  voisinage  de  l’ articulation, 
et  lorsqu’ils  sont  ouverts,  on  sent  avec  le  stylet  le  temporal  et  le  condyle 
de  la  mâchoire  mis  à nu. 

Par  suite  des  lésions  profondes  du  temporal,  on  pourrait  voir  survenir 
les  accidents  les  plus  graves  du  côté  des  méninges  et  du  cerveau,  et  dans 
un  cas  probablement  unique  dans  la  science,  présenté  par  Lannelongue  à 
la  Société  anatomique  (1),  le  condyle  de  la  mâchoire,  séparé  du  reste  de 
1 os,  à la  suite  d’une  opération  antérieure,  et  poussé  en  haut  par  les 
muscles,  avait  pénétré  lentement  à travers  le  conduit  auditif  externe  et 
la  partie  antérieure  du  rocher,  jusque  dans  la  cavité  crânienne,  en  re- 
foulant le  nerl  facial  et  le  ganglion  de  Gasser.  Ce  singulier  déplacement 
du  condyle  avait  amené  la  formation  d’un  abcès  du  lobe  moyen  du 
cerveau. 


La  tumeur  blanche  de  l’articulation  temporo-maxillaire  est  donc  tou- 
jours une  affection  grave  : d’une  part,  en  raison  des  complications 
qu  elle  peut  entraîner,  soit  du  côté  de  l’oreille,  soit  du  côté  de  la  cavité 
cr  menne;  d’autre  part,  en  raison  des  troubles  apportés  dans  la  mastica- 

îon,  ou  résulte  un  défaut  d’alimentation  qui  vient  s’ajouter  aux  autres 
causes  d affaiblissement. 

Le  traitement  est  assez  difficile  à instituer.  L’impossibilité  de  maintenir 
1 1 e e jointure,  que  le  malade  est  forcé  de  mouvoir  pour  sa- 
siame  • ses  besoins,  est  une  condition  fâcheuse.  On  doit  donc  se  borner 
crnp  oi  es  moyens  internes  et  externes  qui  ont  été  indiqués  à propos 


(1)  bulletins  de  la  Société 


anatomique.  1866,  p.  354. 
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des  tumeurs  blanches  en  général,  et  qui  peuvent  trouver  ici  leur  appli- 
cation. 

Si  le  condyle  de  la  mâchoire  était  seul  malade,  on  pourrait  en  faire  la 
résection.  Mais  la  difficulté  de  limiter  exactement  le  siège  des  lésions,  la 
crainte  de  trouver  l’os  temporal  malade  et  de  faire  une  opération  inutile 
ou  même  nuisible,  arrêteront  le  plus  souvent  le  chirurgien. 


§ III.  — Tumeurs  blanches  des  articulations  sterno-claviculaire  et  acromio- 


claviculaire. 


Nous  n’aurons  que  quelques  mots  à dire  sur  les  tumeurs  blanches  des 
articulations  de  la  clavicule,  qui  sont  assez  rares  et  présentent  peu  de 
particularités  intéressantes. 

La  tumeur  blanche  de  /’ articulation  sterno-claviculo.ire  est  caractérisée 
par  les  symptômes  suivants  : gonflement  quelquefois  considérable  parais- 
sant produit  en  partie  par  l’augmentation  de  volume  de  l’extrémité  ster- 
nale de  la  clavicule;  douleur  fixe  à la  partie  supérieure  de  la  poitrine, 
accrue  par  les  mouvements  respiratoires,  par  les  mouvements  du  membre 
supérieur,  et  surtout  par  la  pression  directe. 

La  maladie  suit  généralement  une  marche  lente.  Mais  lorsque  l’atfec- 
tion  a pris  un  assez  grand  développement,  il  survient  quelquefois  des 
accidents  graves.  Le  pus,  au  lieu  de  se  porter  à la  région  antérieure  de  la 
poitrine,  peut  fuser  en  arrière,  pénétrer  dans  le  médiastin  antérieur,  et 
déterminer  des  symptômes  fâcheux  et  quelquefois  la  mort. 

Le  traitement  ne  présente  rien  de  spécial.  Lorsqu’on  aura  constaté 
l’existence  de  lésions  osseuses  bien  limitées,  et  que  l’impossibilité  de  la 
guérison  spontanée  paraîtra  manifeste,  il  sera  indiqué  de  pratiquer  la 
résection  de  l’extrémité  sternale  de  la  clavicule,  opération  généralement 
facile  et  qui  a donné,  dans  quelques  cas,  de  bons  résultats. 

L’os  étant  mis  à nu  à l’aide  d’une  incision  parallèle  à la  clavicule  ou 
d’une  incision  cruciale,  on  le  coupe  à la  limite  externe  de  la  lésion,  soit 
avec  la  scie  ordinaire,  soit  avec  la  scie  à chaîne,  soit  avec  une  forte  ci- 
saille, après  avoir  pris  soin  d’insinuer  au-dessous  une  plaque  solide  de 
cuir  ou  de  bois.  Puis  on  relève  le  fragment  interne  en  détachant  de  sa 
face  postérieure  le  muscle  sous-clavier  et  le  ligament  costo-claviculaire. 

La  tumeur  blanche  de  /’ articulation  acromio-claviculaire  est  plus  rare  que 
la  précédente.  Elle  peut  être  prise  au  début  pour  une  affection  rhuma- 
tismale de  l’épaule,  en  raison  de  la  douleur  assez  vive  qu’elle  détermine 
et  qui  augmente  par  tous  les  mouvements  du  bras  et  surtout  par  les  mou- 
vements d’élévation.  Mais  les  symptômes  ordinaires  de  la  tumeur  blanche 
ne  larderont  pas  â faire  reconnaître  la  nature  de  la  maladie. 

La  résection  se  pratiquerait,  soit  â l’aide  d’une  incision  cruciale  (Vel- 
peau), soit  à l’aide  d’une  incision  parallèle  à l’extrémité  externe  de  la  cla- 
vicule, et  sur  laquelle  on  en  fait  tomber  une  seconde  perpendiculaire  à 
la  première,  au  niveau  de  l’acromion,  de  manière  à former  un  lambeau 
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triangulaire  (Malgaigne).  O11  sépare  des  parties  molles  l’extrémité  osseuse, 
on  divise  les  ligaments  ac romio - cïavi c u lai r es , puis  les  ligaments  coraco- 
claviculaires,  et  soulevant  alors,  à l'aide  d’un  davier,  l’extrémité  externe 
de  l’os,  on  glisse  au-dessous  la  seie  à chaîne  ou  la  lame  d’une  forte  cisaille. 


§ IV.  — Tumeur  blanche  de  l’articulation  scapulo-humérale,  ou  scapulalgie. 

La  tumeur  blanche  de  l’articulation  scapulo-humérale,  scapulalgie 
de  certains  auteurs,  est  assez  rare.  Son  histoire,  longtemps  confondue  avec 
celle  des  tumeurs  blanches  en  général,  est  de  date  toute  récente,  et  n’a 
commencé  à être  bien  connue  que  depuis  la  publication  des  mémoires  de 
Caron  (1)  et  de  Robert  Adams  (2).  Les  thèses  de  Cocud  (1851),  de  Péan 
(1860),  de  Cuirot  (1867),  nous  fournissent  aujourd’hui  les  éléments  d’une 
description  complète  de  la  maladie,  à laquelle  Crocq  a d’ailleurs  consacré 
une  large  place  dans  son  Traité  des  tumeurs  blanches. 

Étiologie.  — La  rareté  de  la  tumeur  blanche  de  l’épaule  est  mise  en 
évidence  par  une  statistique  de  Crocq,  qui  compte  seulement  3 cas  de 
scapulalgie  sur  1^0  cas  de  tumeurs  blanches  des  autres  articulations. 
Ce  lait  pourrait  paraître  tout  d’abord  singulier,  lorsqu’on  songe  à l’éten- 
due de  la  jointure;  mais  il  trouve  en  partie  son  explication  dans  la  loi 
foimulée  par  Bonnet,  d après  laquelle  la  tendance  des  synoviales  à 
1 inflammation  est  en  raison  directe  de  l’étendue  et  de  la  vascularité  du 
tissu  cellulaire  qui  les  double.  Or,  la  synoviale  de  l’épaule  est  entourée 
d’une  membrane  fibreuse  très-peu  vasculaire.  De  plus,  la  mobilité  com- 
plète dans  tous  les  sens  dont  jouit  cette  articulation,  sa  situation  profonde, 
la  dérobent  la  plupart  du  temps  à l’action  des  violences  extérieures. 

La  scapulalgie  paraît  se  rencontrer  plus  fréquemment  chez  les  adultes; 
cependant,  dans  un  cas  observé  par  Péan,  la  maladie  était  congénitale  ; 
le  même  auteur  l’a  observée  chez  une  enfant  de  quinze  jours. 

Quant  aux  causes  générales  ou  locales  qui  peuvent  lui  donner  nais- 
sance, elles  ne  présentent  rien  de  particulier  à noter. 

Anatomie  pathologique.  — On  rencontre  dans  la  scapulalgie  les  mêmes 
lésions  de  la  synoviale,  des  ligaments,  des, extrémités  osseuses  et  des  tissus 

penarticulaires  que  nous  avons  décrites  dans  nos  généralités  sur  les  tu- 
meurs blanches. 

La  synoviale,  d’abord  vascularisée,  épaissie,  se  couvre  de  fausses  mem- 

moins\hn  ‘J"8?5',''05,'  Eüe  d“Vienl  10  Siége  d'u"  épanchement  plus  ou 

ZZ  r,  11  séreu*>  Albumineux,  séro-purulent  ou 

meme  complètement  purulent. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues, 

J ?a  u u l ! mdicali°m  du  trailemenL  rfûs  arlhralgies  en  général  et 

m . 8 n * rllculxei  (Journ.  deckir.  de  Malgaigne,  1844,  t.  II,  p.  235). 
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suivies  de  perforations  ou  de  destruction  de  la  capsule  fibreuse,  dont  les 
altérations  marchent  de  pair  avec  celles  de  la  séreuse  sous-jacente.  Ces 
perforations  peuvent  être  produites,  soit  par  la  distension  de  la  capsule, 
sous  l’influence  d’un  épanchement  considérable,  soit  par  le  frottement 
de  la  tête  humérale.  Elles  siègent  le  plus  ordinairement  au  niveau  du 
cul-de-sac  de  réflexion  de  la  capsule  sur  le  Lendon  de  la  longue  portion 
du  biceps  ou  de  son  prolongement  sur  le  tendon  du  muscle  sous-scapu- 
laire. 

Cependant  il  arrive  aussi  que  la  membrane  se  rompt  ailleurs.  Dans 
des  cas  assez  fréquents,  où  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  a 
éLé  détruit,  la  tête  humérale  n’étant  plus  maintenue  en  haut,  remonte 
vers  la  partie  supérieure  et  perfore  directement  la  capsule  à ce  niveau; 
la  bourse  séreuse  sous-deltoïdienne  fait  alors  partie  de  la  cavité  articu- 
laire. 

Les  altérations  des  os  (ostéite,  carie,  nécrose,  tubercules)  affectent 
tantôt  l’humérus  seul,  tantôt  l’humérus  et  l’omoplate  à la  fois.  On  ne  connaît 
pas  d’exemple  dans  lequel  ce  dernier  os  soit  seul  atteint.  Sous  l’influence 
de  la  carie,  les  extrémités  osseuses  sont  dénudées,  ulcérées,  fongueuses, 
détruites  quelquefois  dans  une  étendue  considérable  : c’est  ainsi  que  la 
tête  humérale  peut  avoir  disparu  complètement,  d’où  résulte  un  raccour- 
cissement notable  du  membre.  Chez  un  malade  opéré  par  Nélaton,  Péan 
a vu  l’angle  de  l’omoplate  converti  tout  entier  en  un  seul  séquestre.  Le 
même  auteur  a également  trouvé,  chez  un  nouveau-né,  la  tête  humérale 
mortifiée  et  séparée  du  reste  de  la  diaphyse.  Thomas  (1),  chirurgien  de 
Pézénas,  a extrait,  chez  une  jeune  fille  de  quatre  ans,  la  tête  humérale 
nécrosée  dans  une  hauteur  de  /i  centimètres,  et  la  malade  a guéri. 

Bonnet,  Lawrence,  Crocq,  ont  observé  des  masses  tuberculeuses  du 
volume  d’une  petite  noix,  enkystées  dans  le  tissu  spongieux  de  la  tête  hu- 
mérale. Dans  ces  cas,  la  cavité  glénoïde  était  détruite  à une  profondeur  de 
plusieurs  millimètres. 

Ces  diverses  altérations  sont  quelquefois  suivies  de  modifications  sin- 
gulières dans  la  forme  et  les  rapports  des  extrémités  articulaires.  Dans 
une  observation  de  Chaussier  (2),  l’omoplate  présentait,  au  lieu  d’une 
cavité,  une  éminence  arrondie  qui  était  reçue  dans  une  cavité  creusée  sur 
la  tête  de  l’humérus.  Moreaux  (3)  cite  un  cas  dans  lequel  la  portion  res- 
tante de  l’humérus  formait  une  fausse  articulation  avec  les  notes  voisines. 

Les  tissus  périarticulaires  subissent  diverses  transformations  : le  tissu 
cellulaire  s’épaissit,  devient  lardacé;  les  muscles  de  l’épaule,  et  plus  par- 
ticulièrement le  deltoïde,  sont  le  siège  d’une  atrophie  quelquefois  consi- 
dérable, qui  ne  tarde  pas  iï  s’emparer  des  muscles  voisins,  grand  pectoral, 
grand  dorsal,  muscles  du  bras.  Il  est  à remarquer  que  les  muscles  de 
l’avant-bras  restent  habituellement  à l’état  normal. 

(1)  Vigarous,  Opusc.  sur  la  régénération  des  os,  1788,  p.  94 

(2)  Dictionnaire  en  21  volumes,  art.  Épaule. 

(3)  Ibid. 
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Le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps,  entouré  par  les  fongosités, 
baigné  par  le  pus,  perd  sa  consistance  et  son  volume,  et  disparaît  le  plus 
souvent. 

A une  certaine  période  de  la  maladie,  on  observe  des  collections  puru- 
lentes qui  s’ouvrent  à l’extérieur  eL  dégénèrent  en  fistules.  Le  plus  souvent 
ces  abcès  communiquent  avec  l’intérieur  de  l’articulation  (abcès  articu- 
laires), ou  sont  en  rapport  avec  les  altérations  des  extrémités  osseuses 
(abcès  ossifluents).  Le  pus  qui  provient  de  l’articulation  perfore  généra- 
lement, comme  nous  l’avons  dit,  le  repli  synovial  qui  entoure  le  tendon 
bicipital,  s’accumule  au-dessous  du  deltoïde,  et  se  fait  jour  au  niveau  de 
la  partie  antéro-interne  du  bras;  plus  rarement,  les  abcès  s’ouvrent  à la 
partie  supérieure,  au  voisinage  de  l’acromion. 

Dans  d’autres  cas,  le  pus,  s’engageant  dans  le  cul-de-sac  qui  accom- 
pagne le  tendon  du  sous-scapulaire  , s’insinue  entre  ce  muscle  et 
l’omoplate,  et  se  fait  jour  à la  partie  inférieure  eL  postérieure  du  creux 
axillaire,  en  produisant  des  décollements  quelquefois  très-étendus.  On  a 
vu  la  collection  purulente  perforer  le  premier  espace  intercostal,  faire 

irruption  dans  la  cavité  pleurale  et  donner  lieu  à une  pleurésie  mor- 
telle (1). 

Les  abcès  de  voisinage,  sans  communication  avec  la  cavité  articulaire 
paraissent  très-rares  dans  la  tumeur  blanche  de  l’épaule.  Adams  rapporte’ 

— ie<Iuel  La  bourse  séreuse  sous-deltoïdienne  était 

emphe  d un  liqu.de  sameux,  sans  qu’il  y eût  aucune  communication  avec 
i intérieur  de  la  jointure. 

SïMrTOMAmosiE.  — La  douleur  est  un  des  premiers  symptômes  de  la 
. pulalgie;  c est  aussi  un  des  plus  importants.  Son  intensité  varie  mais 
son  s.ege  est  constamment  au  niveau  de  l’articulation  scpnlod.uméX 
Cependant  elle  offre  quelquefois  des  irradiations  le  long  du  bras,  souvent 
usqu  au  coude  et  même  jusqu’à  l’avant-bras  et  à la  main.  Orocq  a ™ la 

TZfT*  !ntenSe’  P"  mécouua“Je 

du  malade.  'L’  S1  011  s en  elait  raPP°rté  uniquement  aux  plainles 

dirC®“e  tUle"r  n"  bl'as  et  du  coudli  P—  être  accrue  par  la  pression 
partie  Int  “ ,°"01  éVe'lle  sûrement  une  sensation  douloureuse  à la 
K,  e tZï  de  Lace  externe  du  Zï  d 

gnomonîqne  g “ grande  valeur  est  P^qoe  patho- 

tout  lo^Xnfefuxén  rC°rr,  n“  moindre  “ouvement  spontané  et  sur- 
i 11  en  résulte  une  uên,.  îvf'  h hu“érus.des, mouvements  un  peu  étendus. 

I plus  en  plus,  au  point  oue  p-i'e™6!.  c,U1’  d’abord  %ère>  se  prononce  de 
| lument  immobile  tous  1,  " " " all°n  scaPulo-humérale  devenant  abso- 

! entre  l’omoplate  4t  le  tal ^7^  ^ ® totalité 

l viculaire.  ’ et  ont  poui‘  centrc  l’articulation  slerno-cla- 

l1)  The  Lancet,  1855,  t.  I,  p.  157 
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L’attitude  du  membre  malade  constitue  également  un  symptôme  im- 
portant de  la  scapulalgie.  Cette  attitude  n’est  pas  toujours  la  môme, 
et  varie  suivant  diverses  circonstances,  et  surtout  suivant  les  périodes 
de  la  maladie.  La  position  la  plus  commune  est  celle-ci  : le  bras  est  dans 
l’abduction,  le  coude  est  porté  en  dehors  et  en  avant;  l’avant-bras  fléchi 
sur  le  bras  et  soutenu  ordinairement  par  le  membre  du  côté  opposé.  On 
comprend  aisément  la  llexion  de  l’avant-bras,  qui  a pour  elfet  de  mettre 
le  muscle  biceps  dans  le  relâchement.  Quant  à la  position  vicieuse  du 
bras,  Bonnet  a démontré,  par  ses  expériences,  que  l’injection  de  liquide 
dans  l’articulation  de  l’épaule  avait  pour  elfet  de  mettre  le  bras  dans  l’ab- 
duction et  de  porter  le  coude  en  dehors  et  en  avant.  11  se  peut  qu’au  dé- 
but de  la  maladie,  l'épanchement  intra-articulaire  se  produisant  en  grande 
quantité  et  très-rapidement,  détermine  l’attitude  particulière  du  membre  ; 
mais  dans  une  période  plus  avancée  de  la  scapulalgie,  lorsque  la  capsule 
est  en  partie  détruite,  qu’il  existe  des  trajets  listuleux,  il  n’est  plus  pos- 
sible d’accepter  cette  explication  toute  mécanique.  Une  autre  cause  inter- 
vient pour  donner  au  membre  une  position  fixe,  et  celte  cause  doil  être 
recherchée  dans  la  contracture  des  muscles  deltoïde  et  sus-épineux,  con- 
tracture déterminée  par  une  action  réflexe. 

A une  période  plus  avancée  de  la  scapulalgie,  lorsque  les  altérations 
osseuses  sont  assez  prononcées  pour  déformer  les  surfaces  articulaires,  et 
lorsque  les  muscles  de  l’épaule,  considérablement  atrophiés,  ne  peuvent 
plus  lutter  contre  leurs  antagonistes,  la  position  change,  les  adducteurs 
(grand  pectoral,  grand  dorsal  et  grand  rond)  appliquent  le  bras  contre  le 
tronc,  et  quelquefois  d’une  manière  si  intime,  qu’il  est  impossible  d’ex- 
plorer le  creux  axillaire. 

Enün,  lorsque  ces  derniers  muscles  sont  également  frappés  d’atrophie, 
une  troisième  attitude  peut  être  observée.  Le  membre  est  attiré  tout  entier  i 
vers  le  haut  parla  contraction  du  trapèze;  la  clavicule  est  très-oblique  de 
bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  et  le  bras  pend  par  son  propre  poids 
appliqué  contre  le  thorax. 

Il  est  fréquent,  outre  la  position  vicieuse,  d’observer  des  différences 
entre  la  longueur  du  membre  malade  et  celle  du  membre  sain.  Il  y a 
allongement  ou  raccourcissement,  et  l’un  et  l’autre  peuvent  être  appa- 
rents ou  réels;  de  là  la  nécessité  d’une  mensuration  exacte  pour  constater 
l’existence  de  ce  signe.  Un  ramènera  donc  autant  que  possible  les  deux 
coudes  vers  la  poitrine  et  à égale  distance  de  celle-ci;  le  tronc  sera  main- 
tenu dans  une  rectitude  absolue,  les  omoplates  placés  sur  un  même  plan; 
puis,  à l’aide  d’un  ruban  métrique  ou  mieux  d’un  compas  d’épaisseur,  on 
mesurera  l’espace  qui  sépare  l’acromion  de  l’épicondyle. 

L’allongement  du  membre  peut  paraître  quelquefois  très-considérable 
à la  simple  vue,  et  serait  évalué  à 3 ou  4 centimètres,  tandis  que  la  men- 
suration montre  même  longueur  des  deux  côtés.  L’allongement  apparent  ; 
Lient  alors  à l’abaissement  de  l’épaule  et  est  dû  au  relâchement  du  tra- 
pèze, du  rhomboïde,  de  l’angulaire  de  1 omoplate. 
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L’allongement,  réel  est  rarement  considérable.  Larrey  a constaté  sur  le 
vivant  qu’il  coïncide  avec  un  épanchement  intra-articulaire,  et  Bonnet, 
qui  l’attribue  la  même  cause,  a fixé  à 2 centimètres  le  maximum  qu’il 
peut  atteindre.  Dans  une  observation  rapportée  par  Cuirot,  la  mensura- 
tion exacte  montra  un  allongement  réel  aussi  étendu. 

Le  raccourcissement  apparent,  plus  rare  que  l’allongement  apparent, 
lui  succède  quelquefois,  lorsque  les  muscles  abaisseurs  de  l’épaule,  long- 
temps contracturés,  ont  fini  par  s’atrophier;  l’épaule  est  alors  entraînée 
par  les  muscles  élévateurs,  et  il  en  résulte  un  raccourcissement  apparent 
du  membre  supérieur. 

Le  raccourcissement  réel  indique  des  lésions  profondes,  soit  une  des- 
truction et  une  déformation  des  surfaces  articulaires,  soit  un  déplacement, 
une  luxation  pathologique  de  la  tête  humérale.  Il  présente  donc  une 
grande  importance,  et  il  est  nécessaire  de  s’entourer  de  toutes  les  pré- 
cautions pour  constater  son  existence  et  son  étendue.  Il  ne  faudrait  pas 
cependant  donner  à ce  signe  plus  de  valeur  qu’il  n’en  a réellement,  et  en 
raison  de  la  difficulté  de  la  mensuration  et  des  nombreuses  causes  d’er- 


reurs, on  devra  négliger  des  différences  de  longueur  minimes. 

Les  autres  symptômes  de  la  scapulalgie  diffèrent  peu  de  ceux  que  nous 
avons  décrits  à propos  des  tumeurs  blanches  en  général. 

Le  gonflement,  d’abord  insensible,  à cause  de  la  situation  profonde  de 
la  jointure,  se  prononce  d abord  à la  partie  antérieure  et  externe.  Plus 
tard,  l’épaule  augmente  de  volume  et  prend  l’aspect  d’un  cône  à base 
supérieure  plus  ou  moins  arrondie  et  à sommet  tronqué,  s’arrêtant  au 
niveau  de  l’insertion  deltoïdienne.  Cette  forme  a été  comparée  à celle  d’un 
gigot  de  mouton.  A une  époque  plus  avancée,  le  coude,  l’avant-bras  et  la 
main  sont  le  siège  d’un  engorgement  œdémateux. 

L aspect  de  1 épaule  peut,  dès  le  début,  se  présenter  avec  des  carac- 
tères différents.  Au  lieu  d’un  gonflement  plus  ou  moins  considérable,  on 
observe  l’amaigrissement,  l’aplatissement  de  la  région  deltoïdienne  cor- 
respondant ii  l’atrophie  primitive  des  muscles,  et  ce  n’est  que  plus  tard 
que  survient  le  gonflement.  Enfin,  quel  qu’ait  été  le  début,  il  est  fréquent 
de  voir,  a une  période  avancée  de  la  maladie,  une  diminution  notable  du 
volume  de  l’épaule  qui  se  montre  alors  avec  un  aspect  particulier  : le  moi- 
gnon, aplati  d’avant  en  arrière,  présente,  au  lieu  de  la  convexité  nor- 
male, une  dépression  antéro-postérieure. 

Des  abcès  peuvent  se  former,  soit  en  dehors  de  la  jointure,  soit  dans 

SV:  CeUe"CL  118  — t le  P*»  souvent  sWir  dans 
^ S"  rcgl0n  que  nOUS  avons  déJà  indiqués  : à la  partie 
'mil,  Tm-  U braJS’  au'dessous  (le  Articulation,  au  voisinage  de  l’acro- 
du  crpirv  -n  *HnC  fe  ^ omoplate,  a la  partie  inférieure  et  postérieure 
u cre  axillaire  etc.  Mais  il  n’y  a rien  de  fixe,  dans  le  trajet  et  le  mode 

ment*  p"rC-  u (n  pumlentes>  <îui  parfois  produisent  des  décolle- 

l)éné|]'  | 0|,1S1<  |ia  CS'.Nous  avons  déjà  rapporté  un  cas  dans  lequel  le  pus 
P'  nétra  dans  la  poitrme  en  détruisant  les  muscles  intercostaux. 
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Marcue.  — Terminaisons.  — Comme  loute  tumeur  blanche,  la  scapu- 
lalgic  présente  une  marche  essentiellement  chronique.  Sa  durée  est  tout 
à fait  indéterminée. 

La  maladie  peut  s’arrêter  dans  sa  marche  avant  que  la  suppuration  se 
soit  établie.  Mais  le  fait  est  rare,  et  le  plus  souvent  les  malades  conservent 
après  leur  guérison  une  gène,  une  faiblesse  de  la  jointure  causée  par 
l’atrophie  des  muscles.  Souvent  aussi,  cet  arrêt  dans  la  marche  de  la  ma- 
ladie n’est  que  temporaire;  au  bout  de  peu  de  temps,  une  récidive  a lieu, 
et  la  suppuration  ne  tarde  pas  h survenir. 

L’aggravation  des  symptômes  locaux  amène  rapidement  le  développe- 
ment des  phénomènes  généraux.  Le  malade  maigrit,  perd  ses  forces,  et 
si  l’art  n’intervient  pas,  la  mort  est  la  terminaison  à peu  près  inévitable. 

Cependant  il  peut  arriver, même  après  la  suppuration,  que  la  guérison 
ait  lieu.  Mais  celle-ci  n’est  jamais  parfaite,  en  ce  sens  qu’elle  laisse  tou- 
jours à sa  suite  une  ankylosé  plus  ou  moins  complète  de  l’articulation. 
Cette  terminaison  est  cependant  moins  grave  à l’épaule  que  partout  ail- 
leurs, en  raison  de  la  facilité  avec  laquelle  les  mouvements  de  l’omoplate 
suppléent  à ceux  du  bras.  On  doit  même  tenir  compte  de  cette  particu- 
larité lorsqu’on  examine  un  individu  soupçonné  d’être  atteint  d’ankylose 
de  l’épaule.  Crocq  pense  que  si  quelques  auteurs  ont  prétendu  que  l’an- 
kylose  de  l’articulation  scapulo-humérale,  à la  suite  de  tumeurs  blan- 
ches, était  plus  rare  que  dans  d’autres  jointures,  c’est  qu’on  la  mécon- 
naissait fréquemment. 

Enfin  la  scapulalgie  peut-elle  se  terminer  par  la  production  d’une  luxa- 
tion spontanée?  Lobstein  (1),  Roche  et  Sanson  (2),  Nélaton  (3),  admettent 
non-seulement  que  cette  terminaison  peut  survenir,  mais  encore  qu’elle 
présente  deux  variétés  : la  luxation  en  dedans  ou  axillaire,  la  luxation 
en  haut  et  en  avant  ou  sous-claviculaire.  D’autres  auteurs,  Bonnet, 
Malgaigne,  regardent  comme  fort  douteuse  l’existence  de  ces  luxations 
spontanées  que  ne  démontre  aucune  autopsie,  et  que  pourrait  simuler 
la  déformation  de  la  région  due  à l’atrophie  ou  à la  contracture  des 
muscles,  à la  destruction  plus  ou  moins  complète  des  surfaces  articu- 
laires. De  nouveaux  faits  mieux  observés  sont  donc  nécessaires  pour  juger 
la  question. 

Diagnostic.  — Il  est  en  général  facile.  Cependant,  on  pourrait  con* 
fondre  la  scapulalgie  avec  certaines  affections  ayant  leur  siège  en  dehors 
de  l’articulation. 

Les  épanchements  de  sérosité,  de  sang  ou  de  pus  dans  l’intérieur  de 
la  bourse  séreuse  sous-deltoïdienne  pourraient,  par  la  déformation  de  la 
région,  par  la  gêne  des  mouvements,  simuler  l’existence  d’une  scapu- 
laire. Mais  on  reconnaîtra  aisément,  par  un  examen  attentif,  que  l’arli- 

(1)  Anal,  pathol.,  t.  II,  p*  306. 

(2)  Êlém.  de  pathol.  cliir.,  t.  II,  p.  142. 

(3)  Êlém.  de  pathol.  chir t.  II,  p.  276. 
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culation  est  saine,  que  les  mouvements  communiqués  ne  s’accompagnent 
pas  de  craquements,  que  la  pression  ou  la  percussion  des  surfaces  arti- 
laires  l’une  contre  l’autre  ne  détermine  pas  les  douleurs  habituelles  de  la 
tumeur  blanche. 

La  paralysie,  la  contracture  du  deltoïde  qui  donnent  lieu  également  à 
une  déformation  du  moignon  de  l’épaule  et  à une  gène  des  mouvements, 
ne  s’accompagnent  que  de  signes  négatifs  du  côté  de  l’articulation. 

La  névralgie  n’offre  de  symptôme  commun  avec  la  scapulalgie  que  la 
douleur  qui  suit  le  trajet  des  nerfs  du  plexus  brachial. 

Les  différentes  affections  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  l’os- 
téile,  la  carie,  la  nécrose,  pourraient  en  imposer  davantage,  si  l’explora- 
tion attentive  ne  permettait,  le  plus  souvent,  de  découvrir  l’intégrité  de 
l’articulation.  Cependant  il  faut  savoir  que  l’affection  peut  d’un  moment 
h l’autre  envahir  la  jointure  et  dégénérer  en  tumeur  blanche  véritable. 

Les  tumeurs  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  cancer,  enchon- 
drome,  etc.,  présentent  comme  caractères  de  respecter  plus  longtemps 
encore  l’articulation  dont  les  mouvements  sont  gônés,  surtout  par  le  déve- 
loppement de  la  tumeur. 

Quant  aux  affections  articulaires  qui  pourraient  être  confondues  avec 
la  scapulalgie,  l’hydarthrose  simple,  assez  rare,  l’arthrite  sèche,  se  recon- 
naîtront à l’indolence,  à la  conservation  des  mouvements,  à la  crépitation 
et  à l’absence  de  suppuration. 

La  luxation  spontanée,  si  tant  est  qu’elle  puisse  succéder  à la  scapu- 
lalgie, se  présenterait  avec  les  symptômes  ordinaires  des  luxations  de 
l’épaule,  symptômes  que  nous  indiquerons  plus  tard.  Crocq  donne  comme 
signe  infaillible  de  cette  terminaison  de  la  scapulalgie,  le  changement  de 
direction  de  l’humérus.  A l’état  normal,  l’axe  de  cet  os  est  naturellement 


dirigé  vers  l’extrémité  acromiale  de  la  clavicule;  dans  la  luxation,  au 
contraire,  il  est  dirigé  vers  l’extrémité  sternale  du  môme  os. 

D ailleuis,  nous  rappellerons  que  la  scapulalgie  peut  se  présenter,  avec 
un  ensemble  de  symptômes  simulant  une  luxation  qui  n’existe  pas,  et 
l’exemple  de  Bonnet  qui  commit  une  erreur  corrigée  par  l’autopsie,  doit 
rendre  très-réservé  dans  le  diagnostic  des  luxations  spontanées. 

Un  point  important  dans  le  diagnostic  de  la  scapulalgie  arrivée  à une 
période  avancée,  c’est  de  reconnaître  si  l’humérus  est  seul  affecté  ou  si 
angle  de  l’omoplate  est  en  môme  temps  malade.  Dans  ce  but,  Nélaton  a 
indiqué  le  procédé  suivant  : il  introduit  un  ou  deux  stylets  par  les  fistules 
et  percute  les  parties,  dénudées;  en  auscultant  alternativement  le  scapu- 
um  et  humérus,  il  est  possible  de  déterminer  exactement,  d’après  l’inten- 
S1  U son  ^ransmis  è 1 oreille,  quel  est  celui  des  deux  os  qui  est  percuté. 

. ronostic.  Sa  gravité  est  peut-ôtre  plus  grande  encore  pour  la  sca- 
pu  a gie  arrive  à la  période  de  suppuration  que  pour  les  tumeurs  blanches 
desautres  articulations  parvenues  au  même  degré. 

raitement.  — Outre  les  agents  thérapeutiques  généraux  et  locaux 
applicables  à toute  tumeur  blanche,  il  est  un  certain  nombre  de  movens 
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particuliers  qui  répondent  à quelques  indications  spéciales  de  la  scapu- 
lalgie. 

L’immobilisation  de  la  jointure  est  plus  difficile  à obtenir  que  partout 
ailleurs.  Parmi  les  divers  appareils  conseillés  dans  ce  but,  nous  citerons 
comme  un  des  plus  simples  celui  de  Malgaigne,  composé  d’une  écharpe 
qui  soutient  le  coude  et  l’avant-bras,  et  d’un  bandage  de  corps  qui,  em- 
brassant le  bras  et  le  tronc,  laisse  l’épaule  à découvert  et  la  main  libre. 
Bonnet  se  sert,  pour  immobiliser  la  jointure,  de  deux  gouttières  dont  l’une 
se  moule  sur  la  moitié  de  la  poitrine  du  côté  malade  et  dont  l’autre  entoure 
le  bras.  Ces  demi-cuirasses,  convenablement  matelassées,  sont  munies  de 
courroies  qui  les  assujettissent  solidement. 

Crocq,  Nélaton,  donnent  la  préférence  à l’appareil  ouaté  de  Burggraeve, 
qui  s’applique  de  la  manière  suivante  : Le  membre  est  entouré  d’ouate 
depuis  la  main  jusqu’à  l’omoplate.  Des  attelles  de  carton  mouillé  sont 
appliquées  sur  toute  la  longueur  du  membre  jusqu’au  scapulum,  en  ayant 
soin  de  les  courber  au  niveau  des  articulations  et  de  les  accommoder  à la 
forme  des  parties.  Une  bande  roulée,  sèche  ou  amidonnée,  est  conduite 
autour  du  membre  et  s’étend  jusque  sur  le  tronc. 

Lorsque  la  période  des  accidents  inflammatoires  sera  passée  et  qu’on 
aura  lieu  de  craindre  les  roideurs  articulaires  ou  l’ankylose,  on  devra  faire 
exécuter  des  mouvements  d’abord  gradués,  puis  de  plus  en  plus  étendus. 
Ces  manœuvres  sont  rendues  souvent  difficiles  par  la  mobilité  extrême  de 
l’omoplate.  Le  chirurgien  doit  donc  avoir  soin  d’immobiliser  cet  os,  soit 
en  embrassant  l’épaule  avec  une  de  ses  mains,  soit  en  le  faisant  solide- 
ment maintenir  par  un  aide  ; puis  il  agit  sur  le  bras  en  lui  imprimant  des 
mouvements  de  rotation,  de  circumduction,  etc.  Bonnet,  qui  attache  une 
grande  importance  à l’exécution  parfaite  de  ces  mouvements,  a cherché  à 
remplacer  les  aides  et  la  main  du  chirurgien  par  des  appareils  mécaniques 
dont  le  principal  défaut  est  d’être  d’une  application  difficile  et  hors  de  la 
portée  de  tout  le  monde. 

Enfin,  lorsque  les  lésions  sont  trop  profondes  pour  que  l’on  puisse 
espérer  la  guérison,  lorsque  la  santé  générale  s’altère  de  plus  en  plus,  il 
faut  recourir  à une  opération,  et  l’on  a à choisir  entre  la  désarticulation  de 
l’épaule  et  la  résection  des  surfaces  articulaires. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  le  parallèle  entre  ces  deux  opérations. 
Il  n’esL  pas  douteux  que  pour  l’épaule  la  résection  des  surfaces  articulaires 
soit  de  beaucoup  moins  grave  que  la  désarticulation.  ’ D’après  une  statis- 
tique de  Günther,  rapportée  par  Péan,  la  résection  pratiquée  2à  fois  dans 
le  cas  de  tumeur  blanche,  a fourni  20  guérisons  et  h morts,  tandis  que 
Guthrie  n’a  pu  compter  que  33  guérisons  sur  56  cas  de  désarticulations 
de  l’épaule  pratiquées  dans  les  hôpitaux  anglais. 

Si,  relativement  à sa  gravité,  la  résection  l’emporte  sur  l’amputation, 
il  faut  ajouter  que  les  résultats  souvent  remarquables  qu’elle  donne  doi- 
vent décider  le  chirurgien  à la  tenter  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible. 
Les  opérés,  en  effet,  non-seulement  conservent  l’usage  de  la  main  et  de 
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l’avant-bras,  mais  encore  ils  recouvrent  à peu  près  complètement  les 
mouvements  du  bras,  sauf  quelquefois  l’abduction. 

Résection  de  l’épaule.  — Un  grand  nombre  de  procédés  opératoires 
ont  été  imaginés  pour  la  résection  de  l’épaule.  Nous  nous  bornerons  à 
en  indiquer  deux  qui  nous  paraissent  réunir  les  meilleures  conditions  et 
répondre  aux  diverses  indications  qui  peuvent  se  présenter. 

Procédé  de  Robert  et  Mal  g digne  (fig.  10).  — Une  incision  commençant  à 
un  centimètre  au-dessous  de  la  clavicule,  entre  l’apophyse  coracoïde  et 
l’acromion,  se  prolonge  verticalement  en  bas  dans  une  étendue  propor- 
tionnée il  la  longueur  de  la  partie  osseuse  que  l’on  veut  enlever.  On  incise 


Fie.  10.  — Résection  de  l’épaule  (procédé  Robert  et 
Malgaigne).  — A,  acromion  ; B,  clavicule  ; C,  tête 
de  l’humérus;  D,  apophyse  coracoïde;  E,  E,  sec- 
tion du  deltoïde. 


Fig.  11.  — Résection  de  l’épaule  (procédé 
de  Nélaton). — A,  acromion;  B,  clavi- 
cule; C,  tête  de  l’humérus;  D,  D,  sec- 
tion du  deltoïde. 


du  meme  coup  la  peau,  le  deltoïde,  le  ligament  acromio-coracoïdien  et  la 

emn i'i  iL  Ul‘Llculatl0n  est  donc  ainsi  largement  ouverte.  En  écartant 
ensuite  les  deux  lèvres  de  la  plaie  de  manière  à découvrir  le  col  de 

létTher8’  PelU  fr',ement  C°Upei'  ave°  ie  Couteau’  0,1  Amplement 
épineux  sou, T™11  , mSerti0ns  Ies  milscles  sous-scapulairc,  sus- 

tion  du  bTcëp;  Pme“  Pel,t  ''0nd’  ainSi  «“  le  tendon  *>  “>  longue  per- 
de m é n n ) ^ ^ Dans  ce  procédé,  qui  a surtout  pour  but 

conunenoe Jn  t v d“  nerf  circonflexe,  ie  chirurgien 

claviculaire  ton  CISI()I1  a lln  centimètre  en  dedans  de  l’articulation  acromio- 

au-dessous  du  re*L7dTce)e  de  rac,'omion’  * 15  millimètres 

de  l’ acromion.  °S’  Ct  S an'ête  au  ,llreilu  de  ‘'angle  postérieur 
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Nous  n’avons  que  peu  île  choses  ajouter  relativement  à la  dénudation 
des  os  et  à leur  section.  Le  chirurgien,  ayant  pénétré  jusqu’à  l’articulation, 
doit  inciser  la  capsule,  si  celle-ci  existe  encore,  décoller  circulairement  le 
périoste  en  suivant  constamment  avec  l’instrument  les  surfaces  osseuses, 
puis  faire  la  section  avec  une  scie  à main,  une  scie  à chaîne.  Si  l’angle 
de  l’omoplate  est  atteint  par  la  carie,  on  devra  réséquer  avec  la  gouge 
et  le  maillet,  ou  mieux  encore,  à l’exemple  de  Nélaton,  se  servir  d’une 
sorte  de  pince  incisive  analogue  à une  tenaille  ordinaire  dont  les  mors 
seraient  tranchants. 

Après  l’opération  le  bras  est  rapproché  du  tronc,  placé  dans  sa  position 
naturelle,  et  maintenu  immobile  au  moyen  d’un  appareil  inamovible, 
jusqu’à  ce  qu’il  devienne  nécessaire  de  lui  imprimer  des  mouvements 
gradués  qui  assurent  la  mobilité  de  la  nouvelle  articulation. 

§ V.  — Tumeur  blanche  de  l’articulation  du  coude. 


La  tumeur  blanche  du  coude  est  beaucoup  plus  fréquente  que  celle  de 
l’épaule.  Sur  un  relevé  de  làO  cas,  Crocq  compte,  pour  3 cas  de  scapu- 
lalgie,  12  cas  de  tumeur  blanche  du  coude.  Cependant  cette  affection  n’a 
pas  été,  de  la  part  des  auteurs,  l’objet  d’une  étude  spéciale,  et  sa  descrip- 
tion se  trouve  implicitement  contenue  dans  l’histoire  générale  des  tumeurs 
blanches. 

Suivant  Rust  et  Crocq,  la  tumeur  blanche  du  coude  succéderait  parfois, 
chez  les  enfants,  à la  luxation  traumatique  du  radius  en  dehors  et  en 
arrière,  ou  du  moins  à cette  subluxation  de  l’extrémité  supérieure  du 
radius,  si  fréquente  à la  suite  de  chutes,  mais  surtout  à la  suite  de  trac- 
tions ou  de  torsions  opérées  sur  la  main  et  l’avant-bras  des  enfants. 

Anatomie  pathologique.  — Lorsque  la  synoviale  s’ulcère,  le  pus  se 
porte  habituellement  en  haut  et  en  arrière,  entre  l’humérus  et  le  triceps, 
et  vient  se  montrer  sur  les  côtés  de  ce  muscle,  et  surtout  sur  son  bord 
externe.  Cependant  la  synoviale  se  perfore  aussi  quelquefois  en  avant,  et 
les  abcès  viennent  s’ouvrir  sur  les  côtés  du  brachial  antérieur. 

Les  altérations  peuvent  affecter  les  trois  os  qui  composent  la  join- 
ture; cependant  le  radius  est  moins  souvent  atteint  que  les  deux 
autres.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  la  carie  et  surtout  la  nécrose  bornées  à 
une  portion  osseuse  limitée,  comme  l’olécrâne,  l’un  des  condyles  de  l’hu- 
mérus, en  sorte  que  l’extraction  simple  de  la  partie  malade  peut  amener 
la  guérison,  alors  que  la  résection  complète  paraissait  indiquée. 

Le  déplacement  des  surfaces  osseuses  est  rare  à l’articulation  du  coude. 
Le  cubitus  est  trop  solidement  articulé  avec  l’humérus  pour  qu’il  aban- 
donne ses  rapports  normaux.  La  seule  luxation  spontanée  que  l’on  ob- 
serve est  celle  du  radius  : en  raison  de  la  position  ordinaire  de  l’avant- 
bras,  qui  se  place  dans  la  flexion  cl  la  pronation,  la  tôte  du  radius  tend  à 
se  relever,  et  peut  môme  finir  par  se  luxer  en  arrière  et  en  dehors. 
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L’ ankylosé  qui  succède  parfois  h la  tumeur  blanche  du  coude,  est 
rarement  complète.  Il  est  assez  fréquent  d’observer  l’ ankylosé  du  radius 
avec  le  cubitus,  l’articulation  huméro-cubitale  conservant  ses  mou- 
vements. 

Symptomatologie.  — La  douleur,  le  gonflement,  la  déformation  de  la 
jointure  et  la  position  anormale  du  membre,  sont  les  symptômes  habituels 
de  la  tumeur  blanche  du  coude. 

La  douleur  est  accrue  par  la  pression  exercée,  soit  dans  le  pli  du  coude, 
soit  sur  les  côtés  de  l’olécrâne,  soit  sur  la  tête  du  radius.  On  observe 
quelquefois  des  douleurs  sympathiques,  qui  s’irradient  vers  le  poignet  et 
vers  la  main,  et  qui  suivent  généralement  le  trajet  du  nerf  cubital;  aussi 
ces  douleurs  siègent-elles  ordinairement  sur  le  bord  interne  de  l’avant- 
bras,  du  poignet  et  de  la  main,  et  le  long  du  petit  doigt  et  de  l’annu- 


Le  coude  est  gonflé  et  déformé;  les  saillies  de  l’olécrâne,  des  tubérosités 
humérales  disparaissent  sous  le  gonflement  des  parties  molles,  et  le  coude 
devient  uniformément  arrondi.  On  perçoit  souvent,  de  chaque  côté  de 
l’olécrâne,  une  fluctuation  évidente,  indiquant  l’existence  d’un  épanche- 
ment in  tra- articulaire. 

L’avant-bras  ne  tarde  pas  à prendre  une  position  fixe,  intermédiaire 
entre  la  demi-flexion  et  l’extension,  de  façon  à faire  un  angle  de  100  à 
140  degrés  avec  le  bras.  D’après  ses  expériences  sur  le  cadavre,  Bonnet  a 
prétendu  que  les  injections  forcées  dans  l’articulation  du  coude  placent 
l’avant-bras  dans  la  flexion  à angle  droit  ou  dans  la  demi-flexion;  telle 
n’est  pas  l’opinion  de  Crocq,  qui  a observé  que  l’effet  ordinaire  des  in- 
jections intra-articulaires  est  de  mettre  l’avant-bras  dans  une  nosition 


laire. 


Lorsqu’il  se  produit  une  luxation 


luxation  spontanée  du  radius  en  arrière  et  en 
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dehors,  on  la  reconnaîtra  par  la  pronation  forcée  de  l’avant-bras,  et,  si  le 
gonflement  n’est  pas  trop  considérable,  par  la  saillie  anormale  de  la  tête 
de  l’os. 

Pronostic.  — La  tumeur  blanche  du  coude  est  une  de  celles  dont  le 
pronostic  est  le  moins  défavorable.  Quoique  causant  quelquefois  le  ma- 
rasme et  la  mort,  elle  est  plus  rarement  que  toute  autre  accompagnée  de 
nécrose,  et  celle-ci,  lorsqu’elle  existe,  est  fréquemment  limitée.  1/ anky- 
losé est  rarement  complète,  et  souvent  les  mouvements  de  flexion  et  d’ex- 
tension sont  conservés  assez  complètement.  Enfin,  les  moyens  de  traite- 
ment, et  surtout  les  opérations  qui  lui  sont  applicables,  réussissent  géné- 
ralement mieux  que  partout  ailleurs. 

Traitement.  — Les  divers  moyens  locaux  et  généraux  indiqués  dans  la 
thérapeutique  des  tumeurs  blanches  trouveront  ici  leurs  indications. 

La  position  à donner  au  membre  est  la  flexion  angle  droit  et  la  demi- 
pronation.  Lorsque  cette  position  a été  obtenue,  on  peut  employer,  pour 
la  maintenir,  divers  appareils.  Les  gouttières  de  fil  de  fer  de  Mayor  cl 
de  Bonnet  rendent  souvent  des  services  incontestables;  mais  on  pouna 
toujours  les  remplacer  avec  avantage  par  les  appareils  inamovibles,  qui, 
emboîtant  exactement  le  bras  et  l’avant- bras,  assurent  une  immobilité 
parfaite  et  permettent  aux  malades  de  marcher.  L’appareil  ouaté  deBurg- 
graeve,  appliqué  depuis  la  main  jusqu’à  l’épaule,  sera  particulièrement 
indiqué. 

Le  traitement  des  abcès,  des  trajets  fistuleux,  n’offre  rien  de  particulier 
à noter. 

Si  malgré  un  traitement  rationnel,  les  accidents  locaux  et  généraux 
devenaient  tellement  graves,  que  tout  espoir  de  guérison  fût  perdu,  le 
chirurgien  devrait  se  décider  à une  intervention  active;  l’amputation  ou 
la  résection  serait  alors  la  seule  ressource. 

D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que,  pour  l’articulation  du  coude, 
la  résection  doit  être  préférée  à l’amputation. 

Toutefois,  relativement  à la  gravité  comparative  des  deux  opérations, 
les  statistiques  fournissent  des  résultats  contradictoires.  Tandis  que,  d’après 
Blasius  et  Heyfelder,  il  existerait  une  différence  considérable  en  faveur  de 
la  résection,  cette  différence  serait  beaucoup  moindre  d’après  les  statis- 
tiques de  Thore,  de  Trélat  et  de  Painelvin  (1).  Ce  dernier,  qui  a soumis 
à une  étude  attentive  les  résultats  consignés  par  les  auteurs  précédents, 
est  arrivé  à cette  conclusion,  que  les  avantages  de  la  résection  du  coude 
sur  l’amputation  du  bras,  dans  le  cas  de  tumeur  blanche,  quoique  beau- 
coup plus  faibles  que  ne  semblent  l’indiquer  certaines  statistiques,  existent 
cependant  réellement,  puisqu’il  a trouvé  que  la  résection  donnant 
32,2  pour  100  de  mortalité,  l’amputation  donne  35,8  pour  100. 

Mais  ce  qui  doit  surtout  déterminer  le  chirurgien  à pratiquer  de  pré- 
férence la  résection,  c’est,  qu’elle  conserve  un  membre  toujours  utile  et 

(1)  Delà  résection  du  coude,  thèse.  Paris.  1HG5. 
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qui,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  a pu  rendre  à peu  près  les  mêmes 
services  qu’un  membre  sain. 

L’amputation  ne  serait  donc  légitimée  que  si  tous  les  tissus,  y compris 
la  peau,  étaient  transformés  en  tissu  lardacé,  ou  s’il  existait,  en  même 
temps  que  de  profondes  lésions  osseuses,  de  vastes  décollements  des  parties 
molles;  enfin,  si  l’état  général  du  malade  ne  permettait  pas  d’espérer 
qu’il  pût  faire  les  frais  d’une  guérison  toujours  plus  lente  après  la  résection 
qu’ après  l’ampu tation. 

Résection  du  coude.  — La  résection  du  coude  peut  être  partielle  et 
bornée  à l’épitrochlée,  à l’épicondyle,  à l’une  des  tubérosités  articulaires 
de  l’humérus,  à l’olécrâne,  etc.,  ou  comprendre  à la  fois  l’extrémité  infé- 
rieure de  l’humérus  et  les  extrémités  supérieures  de 
1 un  ou  des  deux  os  de  l’avant-bras.  L’étendue  des 
lésions  osseuses  devra  guider  le  chirurgien  dans  la 
conduite  à tenir:  cependant,  d’après  Painetvin , 
l’étude  des  différentes  observations  de  résections  du 
coude  semble  montrer  que,  lorsque  l’articulation  a 
été  ouverte,  il  y a avantage  à retrancher  toutes  les 
parties  osseuses  qui  la  composent,  c’est-à-dire  à 
ne  pas  faire  de  résections  partielles. 

De  nombreux  procédés  opératoires  ont  été  pro- 
posés; nous  indiquons  ici  celui  de  Roux,  qui  nous 
paraît  mériter  la  préférence. 

Une  incision  longitudinale  (fig.  1 2)  est  pratiquée 
le  long  du  bord  externe  de  l’humérus  et  descend 
jusqu  au  col  du  radius;  sur  cette  incision  on  en  fait 
tomber  une  seconde  transversale,  qui,  partant  de 
l’ extrémité  supérieure  de  l’olécrâne,  vient  tomber 
sur  le  milieu  de  la  première.  Les  deux  lambeaux 
triangulaires  sont  disséqués,  l’articulation  huméro- 
radiale  est  ouverte,  le  radius  écarté  en  dehors  et  scié 
au-dessous  de  sa  tête.  On  fait  de  même  pour  le 
cubitus,  en  ayant  soin  de  plier  fortement  l’avant- 
bras  en  dedans,  de  manière  à pouvoir  scier  l’os  sans 
éser  le  nerf  cubital,  que  le  chirurgien  ne  doit  même 

molles  avoL 011  ' 1 .humérus  est  détaché  exactement  des  parties 

j , , Slnantes  et  scie  à la  hauteur  voulue. 

nuerîéCduellT’if  Cî  ^ ïuel<‘ues  poilUs  de  «ta»  pour  dind- 

on mett  memtè  dt?-  ”alS  T toBtor  la  réunio"  i»™diate,  puis 
«K  en  ayant  soin  de  tapKïï 

§ VI>  — Tumeur  blanche  du  poignet. 

tumeur  bknlh^L  écrirons  sous  ce  litre  non-seulement  la 

ulalion  radio-carpienne,  mais  encore  celle’  des 


Fig.  12.  — Résection  du 
coude  (proce'dé  de  Roux). 
— A,  extrémité  inférieure 
de  l’humérus  ; B,  radius  ; 
C,  olécrane. 
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articulations  carpiennes  et  earpo- métacarpiennes.  Le  plus  souvent,  en 
effet,  toutes  ces  articulations  sonL  malades  en  môme  temps,  ce  qui  s’ex- 
plique par  les  rapports  intimes  et  les  communications  des  synoviales 
radio-carpiennes,  carpiennes  et  carpo-métacarpiennes.  Cependant  il  peut 
se  laire  que,  pour  les  deux  dernières,  la  cavité  synoviale  commune  soit 
divisée  en  plusieurs  parties  par  des  fausses  membranes,  et  que  la  lésion 
reste  limitée  dans  ces  points. 

Il  n’est  pas  très-rare  de  voir  les  deux  poignets  atteints  à la  fois  de 
tumeur  blanche.  De  même  que  pour  le  pied,  l’arthrite  fongueuse  du  poi- 
gnet reconnaît  très-souvent  une  entorse  pour  point  de  départ. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lésions  de  la  synoviale  sont  générale- 
ment très-étendues;  il  se  fait  souvent  dans  la  cavité  séreuse  un  épanche- 
ment qui  proémine  surtout  à la  face  dorsale.  Les  fongosités  très-abondantes 
ne  tardent  pas  à envahir  toutes  les  articulations  du  carpe,  donnant  au 
poignet  un  volume  considérable,  qui  se  trouve  encore  augmenté  par  la 
propagation  rapide  de  la  maladie  aux  gaines  tendineuses,  dont  on  con- 
naît les  rapports  intimes  avec  la  synoviale  articulaire. 

Les  abcès  provenant  des  articulations  carpiennes  et  carpo-métacar- 
piennes apparaissent  généralement  au  dos  de  la  main.  Ceux  qui  viennent 
de  F articulation  radio-carpienne  se  font  souvent  jour  sur  les  côtés  du  poi- 
gnet, dans  le  voisinage  des  apophyses  styloïdes;  cependant  le  pus  peut 
aussi,  en  fusant  le  long  des  tendons,  parvenir  à la  face  dorsale  de  la  main  ; 
parfois  il  remonte  le  long  de  l’avant-bras  en  produisant  des  décollements. 
11  est  rare  que  des  abcès  provenant  de  l’une  des  articulations  du  poignet 
s’ouvrent  à la  face  palmaire,  ce  qui  s’explique  par  l’épaisseur  des  parties 
molles  et  des  ligaments. 

Les  lésions  osseuses  tantôt  sont  bornées  à un  ou  plusieurs  des  os  du 
carpe  ou  aux  apophyses  styloïdes,  et  tantôt  s’étendent  en  môme  temps  à 
toutes  les  parties  constituantes  de  la  jointure,  aussi  bien  du  côté  de  l’avant- 
bras  que  du  côté  du  carpe,  dont  les  deux  rangées  sont  affectées  ainsi  que 
les  extrémités  supérieures  des  métacarpiens. 

Les  luxations  spontanées  ne  sont  pas  fréquentes  au  poignet.  Celle  que 
l’on  observe  presque  exclusivement  est  la  luxation  du  cubitus  en  arrière. 
Cependant  Richet  aurait  observé,  d’après  Nélaton,  une  luxation  du  carpe 
en  arrière. 

Symptomatologie.  — La  douleur  est  bornée  à l’articulation  du  poignet, 
ou  plus  souvent  s’étend  à la  main  et  aux  doigts;  elle  est  exaspérée  par  la 
pression  exercée  à la  partie  dorsale  et  sur  les  côtés  du  poignet. 

Le  gonflement  occupant  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  l’articu- 
lation est  surtout  marqué  sur  la  face  dorsale.  Peu  à peu  les  saillies  et  les 
cavités  normales  disparaissent  et  se  confondent  dans  une  tuméfaction  uni- 
forme. La  main  subissant  un  amaigrissement  notable,  à mesure  que  le 
gonflement  du  poignet  augmente,  les  doigts  semblent  effilés,  aplatis,  et 
toute  la  main  paraît  allongée.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  illusion  que  la  men- 
suration fait  disparaître. 
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La  main  csL  généralement  placée  dans  une  légère  extension,  et  se 
trouve  dans  la  même  direction  que  l’avant-bras.  L’apophyse  styioïde  du 
cubitus  devient  saillante  sous  la  peau,  sans  doute  par  suite  du  relâche- 
ment du  flbro-cartilage  qui  retient  cet  os  fixé  au  radius. 

Les  mouvements  du  poignet  sont  impossibles  ou  ne  s’accomplissent 
qu’au  prix  de  vives  douleurs.  Les  doigts  sont  également  fixés  dans  l’exten- 
sion, et  leurs  mouvements  sont  extrêmement  douloureux,  ce  qui  s’ex- 
plique par  la  propagation  de  la  phlegmasie  aux  gaines  tendineuses. 

A une  période  avancée,  le  pus  se  forme  dans  l’articulation  ou  à son  voi- 
sinage, et  vient  se  faire  jour  dans  les  points  déjà  indiqués,  mais  principa- 
lement à la  région  dorsale.  Enfin,  on  peut  voir  survenir  les  symptômes  de 
la  luxation  en  arrière  du  cubitus  dont  la  tête  forme  une  saillie  anormale, 
ou  même  on  peut  reconnaître  les  signes  d’une  luxation  du  carpe  en  arrière! 

Diagnostic.  — On  pourrait  surtout  confondre  la  tumeur  blanche  du 
poignet  avec  1 inflammation  chronique  des  gaines  tendineuses  si  nom- 
breuses en  cette  région.  Mais  la  ténosite  fongueuse  beaucoup  plus  rare 
que  la  tumeur  blanche,  siège  habituellement  à la  paume  de  la  main;  le 
gonflement,  la  douleur  sont  limités  exactement  à la  gaine  tendineuse 
affectée,  et  ne  s étendent  pas  à l’articulation  tout  entière;  enfin,  les  mou- 
vements communiqués  à cette  dernière  ne  déterminent  pas  de  douleurs. 

Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  la  ténosite  peut  coïncider  avec  la 
tumeur  blanche. 


Lorsque  celle-ci  aura  été  reconnue,  on  devra  rechercher  si  elle  affecte 
articulation  radio-carpienne,  ou  si  elle  a pour  siège  les  articulations  car- 
piennes  et  carpo-métacarpiennes.  Dans  le  premier  cas,  tous  les  mouve- 
ments imprimes  à la  main  sont  douloureux,  ainsi  que  les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination,  qui  deviennent  impossibles.  Le  siège  du  gon- 
flement, le  heu  où  se  forment  les  abcès  fournissent  aussi  des  données 
importantes  pour  le  diagnostic.  Au  reste,  comme  nous  l’avons  dit  en  com- 
mençant, les  articulations  radio-carpienne,  carpiennes  et  carpo-méta- 
carpiennes sont  le  plus  souvent  malades  en  même  temps. 

Le  pronostic  est  moins  grave  pour  la  tumeur  blanche  du  poignet  oue 
pour  celle  du  coude  et  de  l’épaule,  en  ce  sens  que  la  maladie  articulaire  ne 
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Lorsque  les  alterations  osseuses  résistent  à tous  les  moyens  de  traitement 
habituels,  la  question  de  l’amputation  ou  de  la  résection  doit  être  posée. 

Il  est  difficile,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  de  se  prononcer  d’une 
manière  absolue  sur  la  valeur  réelle  de  la  résection  du  poignet.  Les  chi- 
rurgiens français  se  montrent  en  général  peu  favorables  à cette  dernière 
opération.  Cependant  quelques  auteurs  étrangers,  et  en  particulier 
Lister  (de  Glascow)  (1),  ont  rapporté  un  certain  nombre  de  succès. 
Folet  (2),  en  réunissant  toutes  les  observations  de  résections  du  poi- 
gnet, est  arrivé  à émetLre  une  opinion  contraire  à celle  qui  règne  généra- 
lement en  France  sur  la  valeur  réelle  de  cette  opération. 

Il  résulte  en  effet,  des  recherches  statistiques  de  ce  dernier,  que,  sur 
52  cas  de  résections  pathologiques  du  poignet,  on  ne  compte  que  9 morts, 
soit  14  pour  100  de  mortalité;  et  encore  faut-il  tenir  compte  de  ce  fait 
que,  sur*  les  9 cas  de  morts,  3 seulement  devraient  être  rapportés  à l’opé- 
ration même. 


D’autre  part,  les  statistiques  de  Malgaigne,  Trélat  et  Husson,  montrent 
que  le  chiffre  de  la  mortalité  à la  suite  de  l’amputation  pathologique  de 
l’avant-bras  est  de  29  pour  100;  d’où  il  suit  qu’un  avantage  très-réel  res- 
terait en  faveur  de  la  résection. 

Malgré  toute  l’importance  de  ce  fait,  il  faut  aussi  faire  entrer  en  ligne 
de  compte,  dans  le  jugement  à porter  sur  la  valeur  de  cette  dernière 
opération,  les  résultats  locaux  qu’elle  donne. 

Tandis  qu’à  l’épaule  et  au  coude,  la  résection,  lorsqu’elle  ne  cause 
pas  la  mort,  procure  en  général  une  guérison  complète  et  conserve  aux 
malades  un  membre  très-utile,  la  même  opération,  appliquée  au  poignet, 
ne  guérit  pas  toujours  le  mal,  en  raison  de  la  difficulté  ou  même  de  l’im- 
possibilité presque  absolue  d’en  découvrir  les  limites  et  d’enlever  toutes 
les  parties  malades.  Aussi,  sur  44  cas,  on  compte  14  récidives.  En  outre, 
si  les  malades  guérissent  de  l’opération,  celle-ci  laisse  fréquemment  à sa 
suite  des  ankylosés  ou  des  roideurs  considérables  du  poignet  et  des 
doigts,  qui  rendent  la  main  conservée  inutile,  et  même,  dans  certaines 
conditions  sociales,  plus  nuisible  qu’utile.  Si  l’on  joint  à cela  la  diffi-j 
culté  que  rencontre  le  chirurgien  à enlever  toutes  les  parties  malades 
sans  léser  les  tendons  si  nombreux  qui  entourent  la  jointure,  on  com- 
prendra facilement  la  défaveur  avec  laquelle  cette  opération  est  accueillie 
en  France. 

Cependant  les  faits  nouveaux  signalés  par  Folet  sont  assurément  de 
nature  à frapper  l’attention,  et  il  sera  permis,  dans  le  cas  où  les  lésions 
paraîtront  limitées,  et  chez  des  sujets  placés  dans  de  certaines  oonditions 
sociales,  de  tenter  la  résection  fin  poignet. 

Nous  ferons  remarquer,  d’ailleurs,  qu’on  ne  doit  pas  ranger  sous  ce 
titre  l’opération  qui  consisterait  à enlever  un  ou  deux  os  du  carpe,  frappés 


(1)  The  Lancet,  1865,  t.  I. 

(2)  De  la  résection  du  poignet,  thèse  inaugurale.  Paris,  1867. 


MALADIES  DES  ARTICULATIONS.  97 

de  nécrose,  ou  réséquer  les  apophyses  styloïdes.  Cette  simple  extraction 
de  séquestres  est  toujours  indiquée,  et  a été  plusieurs  fois  suivie  de  gué- 
rison. 

Résection  du  poignet.  — La  résection  du  poignet  est  totale  ou  partielle  : 
totale,  lorsqu’on  enlève  à la  fois  les  extrémités  inférieures  radiale  et  cu- 
bitale, et  les  os  de  la  première  rangée  ou  môme  des  deux  rangées  du  carpe  ; 
partielle,  lorsqu’on  enlève,  soit  les  extrémités  radio-cubitales  seules,  soit 
une  portion  plus  ou  moins  étendue  du  carpe. 

D’après  les  recherches  de  Folet,  pour  cette  résection  comme  pour  beau- 
coup d’autres,  il  y a généralement  avantage  à pratiquer  l’excision  totale 
et  à détruire  complètement  la  cavité  synoviale  radio-carpienne. 

Parmi  les  nombreux  procédés  proposés  pour  cette  opération,  nous  si- 
gnalerons le  suivant,  qui  se  rapproche  de  celui  de  Dubled. 

Il  consiste  à faire  d’abord  une  incision  longitudinale  le  long  du  bord 
interne  du  cubitus.  On  ouvre  l’articulation  de  ce  côté  en  faisant  porter  la 
main  en  dehors,  puis  on  luxe  le  cubitus  et  l’on  excise  son  extrémité  infé- 
rieure. Une  seconde  incision  longitudinale  est  faite  le  long  du  bord 
externe  du  radius.  On  dénude  l’extrémité  inférieure  de  cet  os  en  déta- 
chant les  tendons  extenseurs  dans  une  étendue  suffisante  pour  les  isoler 
avec  une  compresse  ou  une  plaque  de  carton;  puis  on  ouvre  l’articulation 
en  portant  la  main  en  dedans,  on  luxe  le  radius  et  on  l’excise  dans  une 
étendue  suffisante.  On  fait  ensuite  saillir  le  carpe  dans  la  plaie  et  après 
avo*r  dqgagé  sur  ses  deux  faces,  on  en  pratique  l’excision. 


§ VIÏ-  — Tumeurs  blanches  des  doigts. 

Ces  tumeurs  blanches  succèdent  fréquemment  à des  phlegmons  ou 
a des  panam;  l'inflammation  des  tissus  périartieulaires  se  propageant 
il  articulation.  Dans  ce  cas,  les  ouvertures  des  abcès  demeurent  tistu- 
leuses;  les  extrémités  osseuses  sont  entourées  de  tissu  fongueux  et  lar- 
dace,  les  mouvements  communiqués  à l'articulation  s'opèrent  dansions 

Mais  'es  tumeurs  blanches  des  doigts  peuvent  aussi  se  développer  d'em- 
Mee  et  s annoncent  par  la  douleur,  l'impossibilité  des  mouvements  le 
gonllement  de  la  jointure,  marqué  surtout  4 la  face  dorsale  ToZil  1 

tumeur  estefülée,  amincie.  Il!>tnu,  a partie  situee  au  delà  de  la 
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Les  déplacements  spontanés  ont  toujours  lieu  vers  la  partie  dorsale,  et 
l’on  voit  la  phalange  inférieure  faire  au-dessus  de  la  supérieure  une  saillie 
de  plus  en  plus  considérable. 

Le  diagnostic  est  en  général  facile;  toutefois,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  l’inflammation  chronique  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  des 
doigts  produit  un  gonflement  douloureux  et  une  gène  des  mouvements 
qui  pourraient  faire  croire  à l’existence  d’une  tumeur  blanche.  Quoique 
le  diagnostic  soit  soüvent  alors  très- difficile  et  môme  quelquefois  impos- 
sible, on  pourra  généralement  reconnaître  que  l'articulation  est  saine,  en 
explorant  avec  le  stylet  les  trajets  flstuleux  et  en  imprimant  des  mouve- 
ments forcés  à l’articulation.  Dans  le  premier  mode  d’exploration,  on  ne 
découvrira  pas  de  surfaces  osseuses  dénudées;  dans  le  second,  on  ne  per- 
cevra pas  cette  crépitation  qui  caractérise  les  lésions  articulaires. 

Le  pronostic  est  peu  grave.  Les  tumeurs  blanches  des  doigts,  lors- 
qu’elles arrivent  à la  période  de  suppuration,  guérissent  ordinairement 
après  l’élimination  de  séquestres  osseux.  Il  faut  cependant  ne  pas  oublier 
dans  le  pronostic  que  l’ ankylosé,  terminaison  fréquente  de  la  maladie, 
présente  aux  doigts  une  assez  grande  importance. 

Le  traitement  consiste  à immobiliser  la  jointure  à l’aide  d’une  petite 
bande  et  d’attelles  dorsales  et  palmaires,  allant  jusqu’à  la  racine  du  doigt 
pour  les  tumeurs  blanches  des  articulations  phalangiennes,  et  s’avançant 
jusque  sur  la  main  pour  les  tumeurs  blanches  des  articulations  méta- 
carpo-phalangiennes. 

On  est  souvent  appelé  à faire  l’extraction  de  séquestres  formés  par  l’ex- 
trémité d’une  phalange  ou  par  la  phalange  tout  entière.  Cette  opération 
très-simple,  et  pour  laquelle  une  seule  incision  latérale  suffit,  amène  gé- 
néralement la  guérison  avec  raccourcissement  du  doigt. 

11  n’est  pas  rare  que  l’amputation  d’une  phalange  ou  d’un  doigt 
soit  indiquée,  non  par  suite  d’accidents  généraux,  mais  par  la  longueur 
interminable  de  la  maladie,  les  souffrances  qu’elle  cause,  et  surtout  l’inac- 
tivité à laquelle  elle  condamne  les  malades.  Ceux-ci  demandent  le  plus  j 
souvent  à être  débarrassés  par  une  opération,  et  préfèrent  le  sacrifice  j 
d’une  portion  ou  de  la  totalité  d’un  doigt,  qu’ils  pourraient  peut-être 
conserver  au  prix  d’une  ankylosé,  mais  qui  les  gênerait  dans  l’exercice  de  I 
leur  profession.  Après  avoir  prévenu  les  malades  des  chances  que  peut 
leur  faire  subir  l’amputation,  le  chirurgien  est  autorisé  à la  pratiquer.  , . 

^ VIII.  — Tumeur  blanche  de  l’articulation  gacro-iliaque,  ou  saoro- coxalgie. 

La  tumeur  blanche  de  l’articulation  sacro-iliaque,  quoique  nettement  | 
indiquée  déjà  par  Desault,  Boyer,  Larrey,  Velpeau,  n’a  commencé  à être  I 
bien  connue  que  depuis  les  travaux  de  Laugier  (1)  et  de  Hahn  (2). 

(1)  Dictionnaire  en  30  volumes,  article  Bassin. 

(2)  Ueber  die  Sacro-coxalgie  ( Allgcmeine  medicinische  Ccntral-'leitung,  \ 833).  Ce  travail  j 
ü été  analysé  par  le  docteur  Chambcyron,  dans  lés  Archives  générales  de  méd.,  avril  1833. 
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On  trouvera  une  bonne  description  de  la  maladie  dans  les  traités  de 
chirurgie  de  Nélaton  et  de  Erichsen,  ainsi  que  dans  une  thèse  récente 
de  Boissarie  (1). 

Étiologie.  — Il  faut  distinguer  au  point  de  vue  étiologique  deux  varié- 
tés de  sacro-coxalgie  : l’une  qui  survient  à tous  les  âges  et  sous  l’influence 
des  causes  générales  ou  locales  propres  aux  tumeurs  blanches  ; l’autre 
que  l’on  pourrait  appeler  puerpérale,  et  qui  se  développe  chez  des  femmes 
nouvellement  accouchées.  Mais  il  est  de  la  plus  haute  importance  d’établir 
à ce  sujet  une  distinction,  et  de  bien  définir  ce  que  l’on  doit  entendre  par 
la  désignation  de  sacro-coxalgie  puerpérale. 

En  effet,  on  a confondu  sous  ce  nom  : l’écartement  ou  le  relâchement 
simple  des  symphyses  du  bassin,  phénomènes  presque  physiologiques  de 
la  fin  de  la  grossesse;  les  arthrites  aiguès  puerpérales  des  articulations 
. sacro-iliaques;  enfin  les  collections  purulentes  métastatiques  formées  dans 
ces  jointures  et  développées  sous  l’influence  de  la  phlébite  utérine  et  de 
1 infection  purulente.  G est  assurément  un  abus  de  langage  qui  n’a  pas 
Peu  contribué  à obscurcir  l’histoire  de  la  sacro-coxalgie,  et  l’on  doit 
aujourd  hui  comprendre  seulement  sous  cette  désignation  la  tumeur 
blanche  proprement  dite  de  l’articulation  sacro-iliaque,  c’est-à-dire,  l’in- 
flammation chronique  déterminant  des  altérations  graves  des  parties  con- 
stituantes de  la  jointure. 

Cette  distinction  faite,  nous  pouvons  dire  que  la  sacro-coxalgie  puer- 
pérale paraît  succéder  quelquefois  à un  écartement  ou.  une  diastase  vio- 
lente des  symphyses  sacro-iliaques  pendant  un  accouchement  difficile. 

Joyeux  et  Bach  (de  Strasbourg),  Gérard,  cités  par  Boissarie,  en  ont  rap- 
porte des  exemples.  1 

Outre  l’action  traumatique  produite  par  l’écartement  forcé  des  sym- 
physes du  bassin  pendant  un  accouchement  laborieux,  il  faut  encore  tenir 
compte,  pour  expliquer  le  développement  de  la  sacro-coxalgie  puerpérale 

.olsfrf  ,del'afflux  desii^ides  ^ 

jointures  à la  fin  de  la  grossesse. 

Anatomie  pathm.og.que.  - La  synoviale,  les  ligaments,  les  os  et  les  car- 

Han  Lf  cZ ï,  ei'S  d°gréS’  ‘eS  aU6mti0ns  profonde3  des  tamenrs 
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région  frlsLre-  'il'ri'v  pUS  proémine  le  lllus  souvent  dans  la 

l’un  superficiel’ nn  ■ " T?,  a °rs  que  rabcès  Présente  deux  foyers, 

muniqu  mt  en  ®°u®“cutané»  1>autre  profond  ou  sous-musculaire,  com- 

du  grand  Lier  au  mt  LT*  ^ f,bl‘eS  é?iUées  011  en  Partae  détruites 
crête  iliaque.  ’ ' 'CdU  <6  ses  attaches  a la  partie  postérieure  de  la 

le  petit  bassin  9eUielitPs’S  SUltla  face  antérieure  du  sacrum,  descend  dans 
’ ' ouvnr  dans  le  rectum  ou  proéminer  du  côté  du 

(l)  De  la  sacro-coxalgie , thèse  de  Parts,  1862. 
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périnée  ; enfin  il  gagne  quelquefois  la  fosse  iliaque  et  se  comporte  alors 
comme  dans  les  abcès  par  congestion  du  rachis  parvenus  dans  celte  région. 

Symptomatologie.  — La  douleur  est  le  premier  symptôme  accusé  par- 
les malades.  Tantôt  légère,  et  consistant  plutôt  en  une  sorte  de  gène 
qu’augmentent  la  fatigue  et  la  marche  et  que  soulagent  le  repos  dans  la 
position  horizontale  ou  une  forte  extension  en  arrière  de  la  colonne  verté- 
brale, la  douleur  est  d’autres  fois  très-intense.  Elle  s’exaspère  par  la  pres- 
sion exercée  au  niveau  du  grand  trochanter,  de  la  crête  iliaque,  mais  sur- 
tout au-dessous  de  l’épine  iliaque  postéro-supérieure;  elle  devient  surtout 
très-vive  lorsque  l’on  cherche  à imprimer  à l’os  coxal  des  mouvements 
sur  le  sacrum  ou  à presser  énergiquement  ces  deux  os  l’un  contre  l’autre. 

Le  siège  de  la  douleur  présente  également  de  grandes  variations  : quel- 
quefois limitée  à l’articulation  sacro-iliaque,  elle  s’étend  souvent  à la  cuisse 
en  suivant  le  trajet  des  nerfs;  d’autres  fois,  le  malade  accuse  des  fourmil- 
lements, des  engourdissements  dans  tout  le  membre  correspondant.  Lau- 
gier, L’héritier  ont  vu  la  douleur  retentir  principalement  au  genou, 
comme  dans  la  coxalgie. 

Ces  premiers  symptômes  ne  tardent  pas  à s’accompagner  de  difficultés 
dans  la  marche,  de  claudication  et  de  variations  dans  la  longueur  des 
membres  inférieurs,  phénomènes  qui  ne  laissent  plus  de  doutes  sur  la 
nature  de  la  maladie. 

En  effet,  la  marche  devient  bientôt  difficile  et  mal  assurée;  le  malade 
sent  que  le  tronc  manque  d’une  base  de  sustentation  solide.  Il  pose  bien 
sur  le  sol  le  pied  du  côté  affecté,  mais  il  ne  peut  s’appuyer  aussi  fortement 
sur  lui  que  sur  le  pied  du  côté  sain.  A mesure  que  la  maladie  fait  des  pro- 
grès, la  claudication,  la  difficulté  du  mouvement  augmentent,  le  malade 
est  condamné  ù garder  le  lit;  il  ne  peul  se  coucher  sur  le  côté  affecté,  et 
dans  le  décubitus  dorsal,  il  soulève  avec  peine  le  membre  correspondant.  , 

Les  variations  dans  la  longueur  comparative  des  membres  inférieurs  se 
montrent  d’assez  bonne  heure,  et  constituent  des  signes  importants,  dont 
on  a cependant  exagéré  la  valeur,  et  dont  on  ne  connaît  la  véritable  signifi- 
cation que  depuis  les  recherches  cliniques  modernes  sur  la  coxalgie. 
Nous  n’insisterons  donc  pas  ici  sur  ce  symptôme  que  nous  étudierons, 
avec  tous  les  développements  qu’il  comporte,  dans  le  paragraphe  consacré 
à la  fémoro-coxalgie. 

On  observe  généralement  dans  la  tumeur  blanche  sacro-iliaque,  suivant 
la  plupart  des  auteurs,  un  allongement  du  membre  inférieur  auquel  suc- 
cède quelquefois  un  raccourcissement  : ces  changements  dans  la  longueur 
du  membre  peuvent  même  se  montrer  alternativement  dans  le  cours  de 
la  maladie,  ainsi  que  l’attestent  plusieurs  observations. 

Ilahn  indique  comme  phénomènes  constants  d’abord  l'allongement, 
puis  le  raccourcissement,  et  attribue  le  dernier  au  ramollissement  pro- 
noncé des  ligaments,  qui  permet  le  rapprochement  de  la  crête  iliaque  des 
fausses  côtes. 

Pour  admettre  cette  opinion,  que  l’anatomie  pathologique  est  loin  de 
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confirmer,  il  aurait  fallu  que  la  mensuration  du  membre  fût  pratiquée 
avec  la  même  précision  que  les  auteurs  modernes  ont  apportée  dans  leurs 
recherches  sur  la  coxalgie,  et  l’on  ne  doit  accepter  qu’avec  la  plus  grande 
réserve  les  faits  antérieurs  dans  lesquels  on  signale  des  changements  de 
longueur  réels  des  membres  abdominaux,  s’élevant  à 2 ou  3 centimètres. 

Ces  changements,  en  effet,  semblent  être  toujours  apparents,  lorsqu’on 
pratique  la  mensuration  exacte  des  membres,  suivant  les  règles  que  nous 
indiquerons  bientôt.  Ils  sont  dus  aux  positions  vicieuses  du  bassin  pro- 
, duites  par  l’action  des  muscles,  et  non  pas,  comme  le  pense  Erichsen,  à 
un  mouvement  de  projection  en  avant  et  de  rotation  en  bas  de  la  portion 
antérieure  de  l’os  iliaque  correspondant,  se  produisant  sous  l’influence  du 
gonflement  de  la  jointure. 

L’apparition  des  collections  purulentes  s’observe  en  général  dans  une 
période  avancée  de  la  maladie.  Les  douleurs  augmentent,  les  symptômes 
généraux,  s ils  n existaient  pas  encore,  se  montrent  avec  une  intensité 
variable,  et  le  pus  finit  par  se  faire  jour,  soit  au  voisinage  de  l’articulation, 
sui  la  limite  des  régions  fessière  et  lombaire,  soit  dans  un  point  plus  ou 
moins  éloigné,  dans  la  fosse  iliaque  externe,  au  niveau  du  pli  de  l’aine,  à 
la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  au  périnée,  etc.  On  l’a  vu  perforer  ’le 
rectum  et  se  vider  par  l’anus. 

U n’est  pas  rare,  lorsque  les  abcès  se  sont  ouverts,  que  les  phénomènes 
locaux  et  généraux  augmentent  rapidement  de  gravité,  et  que  la  mort  soit 
la  terminaison  de  la  maladie. 


Celle-ci  cependant  peut  guérir  alors  môme  que  la  suppuration  a existé. 
On  voit  les  fistules  se  tarir  et  se  fermer,  et,  des  différents  symptômes 
décrits  précédemment,  il  ne  reste  qu'une  claudication  quelquefois  très- 
peu  marquée. 

Diaghostic.  — La  sacro-coxalgie  a été  souvent  confondue  avec  la  fémoro- 
coxa  gie  m ce  laquelle  elle  présente  plusieurs  symptômes  communs.  Nous 
errons  à 1 occasion  de  celte  dernière  comment  on  pourra  l’en  distinguer. 

ahdonvî11’  ? pour,'a't  cro,re  îl  une  sciatique,  à une  névralgie  lombo- 
abdominale,  d autant  plus  que  fréquemment  la  sacro-coxalgie  s’accom- 
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Lundis  que  ces  mômes  mouvements  l’exaspèrent  dans  la  sacro-coxalgie. 
Dans  la  psoïle  suppurée,  le  diagnostic  peuL  encore  devenir  plus  difficile. 
Mais  1 éLude  des  commémoratifs,  l’examen  direct  de  l’articulation,  l’explo- 
ration minutieuse  des  trajets  flstuleux,  permettront  souvent  de  reconnaître 
le  siège  de  la  maladie. 

La  cariq  des  dernières  vertèbres  lombaires  et  du  sacrum  présente,  avec 
la  sacro-coxalgie,  un  certain  nombre  de  caractères  communs,  comme  les 
douleurs  des  membres  inférieurs  et  de  la  région  lombo-sacrée,  les  abcès 
par  congestion  et  surtout  les  collections  purulentes  qui  se  portent  vers  le 
bassin  et  s’ouvrent  parfois  dans  le  rectum;  mais  le  siège  de  la  douleur 
iliaque,  les  variations  de  longueur  des  membres  inférieurs,  suffiront  pour 
établir  le  diagnostic  différentiel.  11  en  serait  de  même  pour  une  ostéite, 
une  carie,  une  nécrose  de  l’os  iliaque,  sans  arthrite. 

Chez  les  nouvelles  accouchées,  nous  avons  dit  qu’il  fallait  se  garder  de 
considérer  comme  des  tumeurs  blanches  diverses  affections  des  symphyses 
sacro-iliaques,  telles  que  ; abcès  articulaires  métastatiques,  divulsions  ou 
écartements,  symphysites  aiguës. 

Les  arthrites  métastatiques  s’accompagnent  d’un  état  général  à physio- 
nomie tellement  particulière,  et  se  terminent  si  rapidement  par  la  mort, 
que  l’on  ne  saurait  cliniquement  se  méprendre  sur  leur  nature. 

L’écartement  des  symphyses,  caractérisé  par  la  crépitation,  la  mobilité 
anormale,  sans  phénomènes  généraux,  sans  abcès,  se  reconnaîtra  en  gé- 
néral facilement. 

Quant  aux  symphysites  ou  arthrites  puerpérales,  les  phénomènes  ' 
d’acuité  qu’elles  présentent,  la  terminaison  favorable  ou  la  suppuration  qui 
se  manifestent  rapidement,  les  distinguent  de  la  tumeur  blanche  à marche 
essentiellement  chronique.  Toutefois  il  faut  bien  savoir  que  fréquem- 
ment l’écartement  des  symphyses  ou  l’arthrite  sacro-coxale  puerpérale 
sont  le  point  d’origine  d’une  véritable  tumeur  blanche. 

Pronostic.  — Il  est  en  général  extrêmement  grave*  Si,  au  début,  la 
sacro-coxalgie  traitée  convenablement  peut  avoir  une  issue  favorable,  il 
n’en  est  plus  de  même  lorsque  la  période  de  suppuration  est  survenue,  et 
Hahn  prétend  que  la  mort  est  inévitable  toutes  les  fois  que  les  abcès  se 
sont  ouverts  spontanément  et  que  les  os  sont  atteints  de  carie. 

L’étendue  des  foyers  purulents  qui  vont  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
jusqu’à  la  racine  du  membre  inférieur  est  toujours  une  condition  défavo- 
rable. La  gravité  est  surtout  grande  lorsqu’il  existe  des  fusées  purulentes 
le  long  du  muscle  psoas  iliaque,  et  qu’il  se  forme  des  abcès  par  conges- 
tion dans  le  petit  bassin.  La  condition  la  plus  heureuse  est  celle  de  la 
formation  d'abcès  à la  partie  postérieure,  au  niveau  de  la  symphyse. 

Quelque  sérieux  que  soit  le  pronostic,  il  est  encore  permis,  dans  ces 
cas,  d’ espérer*  la  guérison,  qui  s’obtient  alors  au  prix  d’une  ankylosé.  Mais 
celle-ci  n’offre  qu’une  faible  gravité,  en  raison  du  peu  de  mouvements 
dont  jouit  la  symphyse  sacro-iliaque.  L’ankylose  n’entraînerait  de  consé- 
quences fâcheuses  que  chez  une  femme  dont  le  bassin  aurait  besoin  de 
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tout  l'élargissement  produit  par  l’écartement  des  symphyses  pour  que 
l’accouchement  pût  se  faire.  Ce  serait  alors  une  cause  de  dystocie. 

Traitement.  — L’immobilité  dans  le  décubitus  dorsal,  les  révulsifs  pla- 
cés* sur  les  côtés  de  l’articulation,  les  moyens  internes  et  généraux  consti- 
tuent le  traitement  de  la  sacro-coxalgie  au  début. 

Si  les  douleurs  sont  très-vives  et  s’accompagnent  de  gonflement,  si  sur- 
tout l’état  général  du  malade  ne  permet  pas  de  lui  faire  longtemps  garder 
le  lit,  il  sera  nécessaire  d’avoir  recours  à un  appareil  qui,  en  soutenant 
solidement  l’articulation,  exerce  une  compression  salutaire.  On  pourrait 
employer  l’appareil  recommandé  par  Crocq,  consistant  en  une  bande  ami- 
donnée jetée  autour  du  bassin  et  des  racines  des  deux  cuisses,  et  que  l’on 
renfoi  ce  par  une  plaque  de  carton  matelassée,  qui  embrasse  le  sacrum  et 
les  os  iliaques. 

Les  divers  appareils  que  nous  décrirons  en  traitant  de  la  coxalgie  con- 
viendraient également,  et  permettraient  aux  malades  de  se  lever  et  de 
marcher  sur  deux  béquilles,  le  membre  suspendu. 

Les  abcès  devront  être  ouverts  tardivement  et  par  des  ponctions  sous- 
cutanees.  S’ils  se  reproduisent  rapidement  ou  si  les  ouvertures  deviennent 
flstuleuses,  on  mettra  en  usage  les  injections  iodées. 


§ IX.  - Tumeur  blanche  de  l’articulation  coxo-fémorale  (coxalgie 

ou  fémoro-coxalgie) . 


La  tumeur  blanche  de  l’articulation  coxo-fémorale,  en  raison  de  sa  fré- 
quence et  de  sa  gravité,  a ou  le  privilège  d’attirer  l’attention  des  chirur- 
giens depuis  1 antiquité  jusqu’à  nos  jours,  et  cependant,  malgré  le  nombre 
et  1 importance  des  travaux  dont  elle  a été  l’objet,  l’histoire  de  cette  ma- 
ladie n a présente  pendant  longtemps  que  confusion  et  obscurité. 

Une  des  causes  qui  contribuent  à embrouiller  l’étude  de  la  coxalgie 
est  que  les  auteurs  ont  décrit  sous  ce  nom  toutes  les  affections  doulou- 
ises  f e la  hanche,  sans  distinction  de  leur  nature  et  de  leur  siège. 

Cette  confusion  dans  le  langage  tend  de  plus  en  plus  à disparaître  et  si 
o,  recherches  modernes  ne  sont  pas  encore  parvenues  à élucider  tous  e 
po m*  obscurs,  on  doit  revendiquer  comme  l’une  des  gloires  de  la  cM 
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J.  L.  Petit,  Observations  anatomiques  et  pathologiques  sur  les  chutes  qui  causent  une 
luxation  ( Mémoires  de  l'Acad.  des  sciences,  1722).  — Sabatier,  Mémoire  sur 
les  luxations  consécutives  du  fémur  [Mémoires  de  l’Acad.  royale  de  chirurgie,  t.  V, 
p.  791,  in-4).  — Fricke,  Ueber  Coxalgie  und  Coxarlhrocace  (Allgemeine  medici- 
wische  Zeitung,  Berlin,  1833). — Vichehat,  Essai  sur  la  coxalgie.  Paris,  1840. — 
PAR1SE,  Recherches  historiques , physiologiques  et  pathologiques  sur  le  mécanisme 
des  luxations  spontanées  du  fémur  ( Arch . gcn.  de  méd.,  1842).  — Mémoire  sur 

I allongement  et  le  raccourcissement  du  membre  inférieur  dans  la  coxalgie 
[Arch.  gén.  de  méd.,  1 843).  — Maisonneuve,  De  la  coxalgie,  thèse  de  concours. 
Paris,  1 844.  — Verneuil,  Sur  le  redressement  brusque  dans  la  coxalgie  (Gazette 
hebdom.,  1 838).  — L.  Labbé,  De  la  coxalgie,  thèse  de  concours.  Paris,  1863. — 

I;.  Martin  et  A.  Collineau,  De  la  coxalgie.  Paris,  1865. — R.  Philipeaux,  Traité 
de  thérapeutique  de  la  coxalgie.  Paris,  1867. 

Étiologie.  — La  coxalgie  peut  se  rencontrer  à tous  les  âges;  elle  peut 
môme  exister  dès  la  vie  intra-utérine,  ainsi  que  le  démontrent  plusieurs 
observations  dues  à Parise,  Broca  (1),  Verneuil  (2),  Morel- Lavallée  (3)  et 
Padieu  (4).  Nous  verrons  plus  tard  jusqu’à  quel  point  on  doit  admettre 
l’opinion  de  certains  auteurs,  d’après  lesquels  la  coxalgie  du  foetus  serait 
une  cause  fréquente  de  luxation  congénitale  du  fémur. 

Suivant  R.  Marjolin,  la  tumeur  blanche  coxo-fémorale  ne  serait  pas  rare 
dans  les  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance,  et  bon  nombre  d’enfants  de 
douze  à quinze  mois  présenteraient  des  coxalgies  guéries  ou  en  voie  de  ; 
guérison,  mais  avec  une  articulation  notablement  déformée.  Toutefois 
c’est  surtout  dans  l’enfance  et  dans  l’adolescence  que  se  déclare  la  tumeur 
blanche  coxo-fémorale,  qui  devient  moins  fréquente  dans  l’âge  adulte,  et 
enfin  excessivement  rare  dans  la  vieillesse;  car  nous  repoussons  complète- 
ment l’analogie  que  l’on  a voulu  établir  entre  la  coxalgie  et  le  morbus  -, 
coxœ  senilïs  ou  arthrite  sèche  de  la  hanche,  si  fréquente  chez  le  vieillard. 

Nous  avons  en  effet  montré  que  des  différences  considérables,  tant  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique  qu’au  point  de  vue  symptomatolo- 
gique, séparent  la  tumeur  blanche  de  la  maladie  désignée  sous  le  nom 
d’arthrite  sèche. 

Comme  pour  les  tumeurs  blanches  des  autres  régions,  nous  signalerons  ■ 
plus  particulièrement,  parmi  les  causes  générales  pouvant  donner  lieu  au 
développement  de  la  coxalgie,  la  scrofule  qui  exerce  son  influence  sur- 
tout dans  l’enfance,  et  le  rhumatisme  qui  agit  fréquemment  chez  l’adulte. 
L’existence  d’une  coxalgie  syphilitique  nous  paraît  douteuse. 

II  est  assez  fréquent  de  voir  les  fièvres  éruptives,  la  fièvre  typhoïde  pro- 
voquer le  développement  de  l’arthrite  fongueuse  de  la  hanche,  dont  les  • 
symptômes  apparaissent  le  plus  habituellement  vers  le  déclin  de  la 
maladie. 

(1)  Bulletins  delà  Société  anatomique,  1852. 

(2)  Gazette  des  hôpitaux,  1852. 

(3)  liullet.  de  l'Acad.  de  méd.,  1854. 

(4)  De  la  coxalgie  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né,  thèse  de  Paris,  1865. 
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Gibert  (1)  a signalé  une  autre  cause  générale  de  coxalgie  dont  l’action 
se  rapporte  à un  trouble  dans  la  circulation.  Suivant  cet  auteur,  lorsque 
chez  des  jeunes  filles 'sujettes  à des  épistaxis  et  dont  la  menstruation  est 
difficile  à s’établir,  on  voit  les  épistaxis  se  supprimer  subitement,  sans  que 
la  menstruation  vienne  suppléer  à cet  écoulement  sanguin  habituel,  il  n’est 
pas  rare  d’observer  une  congestion  active  du  côté  des  grandes  articulations, 
et  spécialement  du  côté  de  la  hanche,  congestion  qui  peut  devenir  l’origine 
d’une  tumeur  blanche;  et  dans  ce  cas,  la  menstruation  ne  s’établit  pas. 

Cette  congestion  articulaire  qui,  dans  le  cas  précédent,  est  sous  l’in- 
fluence d’un  trouble  de  la  circulation  générale,  s’explique  d’ailleurs  aisé- 
ment, si  l’on  réfléchit  à la  richesse  vasculaire  de  l’articulation  coxo-fémo- 
rale,  surtout  au  moment  du  travail  de  nutrition  des  os  qui  se  fait  à 
l’époque  de  la  soudure  des  épiphyses.  A la  hanche  deux  épiphyses  doivent 
se  souder,  celle  du  fémur  et  celle  de  la  cavité  cotyloïde.  L’exagération  du 
travail  physiologique  de  l’ossification,  sous  l’influence  d’une  cause  même 
légère,  peut  amener  facilement  des  ostéites  épiphysaires,  et  l’inflamma- 
tion se  propageant  aux  éléments  de  la  jointure,  devient  l’origine  d’une 
tumeur  blanche. 

Les  causes  traumatiques,  les  chutes  sur  le  grand  trochanter,  sur  les 
genoux,  sur  les  pieds,  les  fatigues  de  la  marche,  les  mouvements  forcés, 
sont  souvent  indiqués  comme  causes  occasionnelles  de  la  coxalgie. 

Enfin,  d’après  des  observations  rapportées  par  Crocq  et  Gibert,  on  doit 
admettre  une  variété  de  coxalgie  secondaire,  résultant  de  l’ouverture  dans 
1 articulation  coxo-fémorale  d’un  abcès  provenant  du  voisinage. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  n’insisterons  pas  longuement  sur  les 
altérations  des  parties  molles  avoisinant  la  jointure,  altérations  qui  se 
présentent  dans  la  coxalgie  avec  les  mêmes  caractères  que  nous  avons 
décrits  à propos  des  tumeurs  blanches  en  général. 

Lorsque  la  maladie  est  ancienne,  les  abcès  qui  ont  pris  naissance  dans 
1 articulation  ou  à son  voisinage  se  portent  vers  l’extérieur  en  suivant  des 
trajets  plus  ou  moins  sinueux.  Ils  viennent  généralement  s’ouvrir  à la 
partie  externe  de  la  hanche,  quelquefois  à la  partie  interne  et  postérieure. 

ans  un  cas  rapporté  par  Gibert,  le  pus  avait  perforé  la  membrane 
ovalaire  et  pénétré  dans  le  petit  bassin;  mais  cette  pénétration  a lieu  plus 
facilement  encore  lorsque  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde  est  détruit  Le 
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Elle  présente  quelquefois  de  nombreuses  et  larges  perforations,  surtout 
uu  niveau  de  la  gaine  du  psoas  ou  en  arrière  du  col  fémoral;  enfin  elle 
peut  être  réduite  à quelques  tractus  fibreux,  ou  mérhe  on  n’en  trouve  plus 
de  traces.  D’autres  fois  la  capsule  fibreuse,  entourée  de  tissus  lardacés, 
paraît  épaissie,  indurée,  et,  dans  certains  cas,  ses  fibres  sont  tellement 
rétractées,  qu’il  esL  impossible  de  vaincre  leur  résistance  et  de  ramener 
l’articulation  dans  son  état  de  rectitude. 

Du  côté  de  la  synoviale,  nous  nous  bornerons  à indiquer,  en  raison  de 
l’importance  que  certains  auteurs  ont  accordée  à ces  lésions  dans  la  pro- 
duction des  luxations  spontanées,  le  gonflement  du  paquet  de  tissu  adi- 
peux qui  occupe  l’arrière-fond  de  la  cavité  cotyloïde,  et  qui,  dans  quel- 
ques rares  observations,  a été  trouvé  rouge  et  considérablement  tuméfié, 
mais  qui  est  le  plus  souvent  infiltré  de  pus,  ramolli  ou  confondu  avec  les 
fongosités  de  la  synoviale. 

Quant  au  liquide  contenu  dans  la  capsule,  pour  peu  que  la  maladie 
soit  avancée,  il  est  le  plus  souvent  constitué  par  du  pus.  L’hydropisie 
infra-articulaire,  regardée  comme  fréquente  par  J.  L.  Petit,  qui  la  consi- 
dérait comme  le  phénomène  initial  de  la  coxalgie,  a été  niée  par  Saba- 
tier, Desault  et  surtout  par  Boyer.  Cependant  son  existence  a paru  réelle 
dans  un  certain  nombre  de  cas  dus  à Paletta  (1),  J.  Cloquet  (2),  Jolly  (3), 
Lesauvage  (4)  et  Parise. 

Les  altérations  des  os  sont  les  plus  importantes  à connaître  en  raison 
des  modifications  qu’elles  entraînent  dans  la  conformation  et  les  rapports 
des  surfaces  articulaires.  L’ostéite,  la  carie,  la  nécrose,  les  tubercules, 
peuvent  se  rencontrer  et  affbcter  la  cavité  cotyloïde,  la  tête  du  fémur,  ou 
les  deux  en  même  temps. 

Erichsen  admet  dans  la  coxalgie  une  forme  fémorale  et  une  forme  coly- 
loïdienne,  mais  la  distinction  de  ces  deux  formes  est  loin  d’être  aussi  tran- 
chée. Suivant  Martin  et  Collineau,  c’est  du  côté  de  la  cavité  cotyloïde, 
dont  la  vascularité  est  plus  grande  que  celle  de  la  tête  du  fémur  que  les 
altérations  débuteraient  et  seraient  les  plus  profondes. 

Celles-ci  peuvent  être  bornées  au  sourcil  cotyloïdien,  et,  dans  ce  cas, 
elles  affectent  principalement  la  partie  postéro-supérieure  du  rebord 
osseux,  d’où  résulte  une  tendance  à la  subluxation  en  haut  et  en  dehors. 

D’une  autre  part,  Labbé  a signalé  un  fait  intéressant,  c’est  que  la  cavité 
cotyloïde  présente  presque  constamment,  dans  le  point  voisin  de  la  grande 
échancrure,  une  certaine  étendue  de  tissu  sain  (fig.  13).  Or,  suivant  Martin 
et  Collineau,  la  cause  de  cette  particularité  paraît  en  rapport  avec  la  pré- 
dominance également  à peu  près  constante  des  lésions  au  niveau  de  la 
partie  postéro-supérieure  du  rebord  cotyloïdien,  d’où  il  résulte  que  la  ca- 
vité de  réception  de  la  tête  fémorale  s’agrandit  en  haut  et  en  arrière,  et  que 

(1)  Archives  rjénér.  de  méd.,  2e  série,  t.  XIIÎ,  p.  27. 

(2)  Dicl.  do  méd.,  t.  V,  p.  100. 

(3)  Hydropisie  des  synoviales,  thèse  de  Paris,  1829. 

(h)  Archives  génér.  de  méd.,  nov.  1835. 
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cette  dernière,  se  portant  dans  ce  sens,  abandonne  tout  contact  avec  la 
partie  antéro-inférieure  du  rebord  cotyloïdien,  On  pourrait  dès  lors  se 
rendre  compte  de  l’état  d’intégrité  du  tissu  osseux  en  ce  point  soustrait 
iï  toute  pression. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  dernière  explication,  la  cavité  cotyloïde  pré- 
sente souvent,  à un  degré  avancé  de  la  maladie,  une  déformation  et  un 
élargissement  quelquefois  considérables  produits  par  l’envahissement  gra- 
duel et  la  destruction  des 


parties  osseuses  voisines.  Au 
lieu  de  se  propager  en  sur- 
face, les  altérations  des  os 
peuvent  s’étendre  en  profon- 
deur, ou  bien  elles  marchent 
en  même  temps  dans  l’un  et 
l’autre  sens.  Dans  ces  circon- 
stances, il  n’est  pas  rare  de 
trouver  une  perforation  du 
fond  de  la  cavité  cotyloïde 
(fig.  13),  et  cette  perforation 
débute  presque  toujours,  sur- 
tout chez  les  jeunes  sujets, 
dans  le  point  de  réunion  des 
trois  pièces  osseuses  qui  for- 
ment le  cotyle.  Lorsque  ce- 
lui-ci est  ainsi  perforé,  tantôt, 
et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent, 
la  tête  du  fémur  conserve  sa 
position  normale,  tantôt  elle 
pénètre  dans  la  cavité  du 
bassin. 


r 


Fig.  13.  — Altérations  osseuses  déjà  coxalgie.  Elles  sont  beau- 
coup plus  prononcées  sur  le  bord  postéro-supérieur  A que 
sur  le  bord  antéro-inférieur  B du  sourcil  cotyloïdien. 
C,  perforation  du  fond  de  la  cavilé  cotyloïde  ; D,  tête  du 
fémur  considérablement  déformée  ; E,  portion  du  col  du 
fémur  correspondante  à la  grande  échancrure  du  sourcil  coty- 
loidien  et  ayant  conservé  son  intégrité.  (Martin  et  Collineau.) 


refont  T ***  * T*  86  ^ qUe  le  f°nd  de  la  cavité  cotyloïde  soit 
loule  agis  le  bassin  et  forme  de  ce  côté  une  saillie  hémisphérique. 

Enfin  sur  une  pièce  du  musée  Dupuytren,  on  voit  une  portion  du  fond 
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à 1 ouvrage  de  Martin  et  Collineau,  montre  bien  la  prédominance  des 
lésions  osseuses  vers  la  partie  postéro-supérieure  du  rebord  cotyloïdien  et 
de  la  tête  fémorale,  et  l’intégrité  presque  complète  de  ces  mêmes  parties 
en  bas  et  en  avant. 

Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à une  période  plus  avancée,  la  tête  du 
fémur  est  déformée,  diminuée  de  volume,  quelquefois  même  elle  a com- 
plètement disparu.  De  même  que  les  altérations  peuvent  s’étendre  à une 
grande  distance  sur  l’os  iliaque,  de  même  aussi,  sur  le  fémur,  elles  peu- 
vent gagner  le  col  et  le  grand  trochanter.  Enfin,  dans  quelques  cas 
rares,  la  tête  du  fémur  est  complètement  séparée  du  reste  de  l’os  et  ré- 
duite à l’état  de  séquestre  flottant  au  milieu  du  pus. 

Il  est  encore  deux  phénomènes  intéressants  que  l’on  observe  chez  les 
jeunes  sujets,  c’est  d’abord  l’ossification  prématurée  des  épiphyses,  signalée 
par  Broca(l);  puis  l’arrêt  de  développement  du  membre  inférieur,  indiqué 
déjà  par  Hippocrate,  et  sur  lequel  Nélaton  (2)  a appelé  récemment  l’at- 
tention. 

L’ossification  des  trois  pièces  de  l’os  coxal  qui  se  réunissent  pour  former 
la  cavité  cotyloïde  n’a  généralement  lieu  que  de  vingt  à vingt-deux  ans. 
Chez  un  jeune  garçon  de  douze  ans,  Broca  a vu  la  soudure  osseuse  des 
trois  pièces  et  la  disparition  complète  du  cartilage  entre  les  branches 
de  l’Y  qu’elles  représentent.  Le  même  auteur  a observé,  sur  un  jeune 
sujet  affecté  de  coxalgie,  l’apparition  de  nombreux  points  d’ossification 
dans  l’épaisseur  de  la  tête  fémorale,  qui  ne  renferme,  comme  on  sait, 
qu’un  seul  point  osseux  normal. 

D’un  autre  côté,  Nélaton  a fait  la  remarque  que,  dans  la  majeure  partie 
des  cas  de  coxalgie,  survenus  dans  le  jeune  âge,  le  membre  malade  offrait 
une  atrophie,  un  arrêt  de  développement  assez  marqué  qui  constitue  une 
cause  de  raccourcissement  réel.  Le  fémur  peut,  dans  certains  cas,  offrir 
une  diminution  de  longueur  de  12  à 15  millimètres,  et  cette  atrophie 
s’étend  même  généralement  aux  os  de  la  jambe. 

Il  est  un  dernier  point  qu’il  importe  d’examiner  à propos  de  l’anatomie  i 
pathologique  de  la  coxalgie,  nous  voulons  parler  des  changements  de  rap-  | 
ports  des  surfaces  articulaires,  des  luxations  spontanées. 

Pendant  longtemps  les  chirurgiens,  abusés  par  les  positions  vicieuses  ■ 
et  les  changements  apparents  dans  la  longueur  du  membre  inférieur 
affecté  de  coxalgie,  admettaient  qu’à  une  certaine  période  de  la  maladie, . 
la  tête  fémorale  abandonne  forcément  la  cavité  cotyloïde;  aussi  la  coxalgie 
était-elle  communément  désignée  sous  le  nom  de  luxation  spontanée.  ï 
Larrey  (3)  a eu  le  mérite  de  combattre  l’un  des  premiers  cette  opinion 
générale  sur  la  fréquence  de  la  luxation  consécutive  à la  tumeur  blanche  > 
coxo-fémorale,  en  montrant  que,  loin  d’être  la  règle,  la  luxation  spon- 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1851,  p.  249,  et  1855,  p.  39. 

(2)  Ibid.,  1835,  p.  17. 

(3)  Campagnes  et  Mémoires  de  chirurgie  militaire,  t.  IV,  p.  394. 
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tance  du  fémur  esl  une  exception.  Tout  le  monde  s’accorde  aujourd’hui 
pour  reconnaître  la  vérité  de  cette  assertion. 

Alors  que  l’on  admettait  si  facilement  les  déplacements  pathologiques 
de  la  tête  fémorale,  les  auteurs  discutaient  sur  leur  mécanisme,  et  plu- 
sieurs théories  avaient  cours  dans  la  science.  Leur  importance  est  main- 
tenant bien  moindre,  et  nous  ne  ferons  que  les  rappeler  brièvement. 

Sans  parler  d’hypothèses  inadmissibles  et  que  ne  confirme  aucune  ob- 
servation anatomique,  telles  que  le  gonflement  inflammatoire  de  la  tête  du 
fémur  (Rust)  ou  celui  des  cartilages  articulaires  (Bichat,  Dzondi),  regardé 
comme  la  cause  du  déplacement  du  fémur,  nous  indiquerons,  comme 
pouvant  agir  exceptionnellement,  l’accumulation  de  liquide  dans  l’inté- 
rièur  de  la  capsule  et  le  gonflement  du  paquet  cellulo-adipeux  qui  occupe 
le  fond  de  la  cavité  cotyloïde.  Un  certain  nombre  de  faits  semblent  dé- 
montrer l’action  réelle  de  ces  causes  de  déplacement;  mais  il  est  égale- 
ment certain  que  ce  dernier  se  produit  le  plus  ordinairement  sous  d’autres 
influences.  Ainsi  la  destruction  si  fréquente  des  bords  de  la  cavité  coty- 
loïde, de  la  tête  fémorale  ou  de  l’un  et  de  l’autre,  constitue  une  cause 
bién  plus  efficace  de  luxation. 


Gosselin  (1)  fait  d’ailleurs  remarquer,  avec  juste  raison,  que  la  suppura- 
tion existe  presque  toujours  lorsque  survient  la  luxation.  Dans  ce  cas,  les 
ligaments  sont  détruits  plus  ou  moins  complètement  et  les  déplacements 
peuvent  se  produire  sous  l’influence  de  causes  légères.  Si  l’abcès  est 
ouvert,  l’air  atmosphérique  peut  pénétrer  dans  la  cavité  cotyloïde,  l’équi- 
libre de  pression  est  rétabli  et  la  luxation  se  fait  aisément. 

En  somme,  si,  dans  de  rares  exceptions,  on  peut  admettre  que  la  tête 
fémorale  quitte  la  cavité  cotyloïde,  alors  que  la  capsule  est  encore  in- 
tacte, expulsée  pour  ainsi  dire  par  un  épanchement  abondant  de  liquide 
ou  par  un  développement  de  fongosités,  on  doit  dire  que,  le  plus  ordi- 
nairement, c’est  à une  époque  avancée  de  la  maladie  que  ces  luxations  se 
produisent,  lorsque  la  capsule  articulaire  et  le  ligament  rond  sont  déchirés 
ou  etruits,  le  sourcil  cotyloïdien  usé  par  la  carie,  la  tête  du  fémur  défor- 
mée. ha  position  vicieuse,  la  contraction  musculaire,  suffisent  alors  pour 
■ ci  miner  le  changement  dans  les  rapports  des  surfaces  articulaires 

variteUX„ue0ce,,5P0IltanéeS  d“f™r  Présentent,  du  reste,  les  mêmes 
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(1)  Labbé,  thèse  citée, 
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soudure.  Dans  tous  les  cas,  la  cavité  cotyloïde  se  déforme  et  se  rétrécit, 
mais  on  ne  la  trouve  jamais  complètement  comblée. 

Symptomatologie.  — La  coxalgie  débute  souvent  d'une  manière  insi- 
dieuse, surtout  chez  les  enfants,  et  l’on  ne  saurait  trop  insister  sur  cha- 
cun des  symptômes  susceptibles  d’annoncer  au  chirurgien  le  développe- 
ment de  la  maladie  qui,  prise  à son  origine,  peut  ôtre  avantageusement 
combattue  et  môme  arrêtée  dans  sa  marche. 

La  douleur  est  fréquemment  le  premier  symptôme  de  la  coxalgie;  mais 
elle  présente  de  nombreuses  variations  relativement  à son  siège  et  à son 
intensité  : tantôt  elle  existe  à la  partie  antérieure  de  la  hanche  et  est 
exaspérée  par  la  pression  dans  le  pli  de  l’aine,  au-dessous  du  pubis  et  en 
dedans  de  l’artère  crurale  (S.  Cooper);  tantôt  elle  se  montre  en  arrière  du 
grand  trochanter.  Sourde  et  passagère  au  début,  elle  est  souvent  si  légère 
à cette  époque,  qu’elle  n’empéche  pas  les  enfants  de  marcher  ou  môme  de 
courir.  Cependant  il  est  généralement  possible  de  provoquer  la  douleur 
de  la  hanche  en  forçant  les  mouvements  de  la  jointure  et  en  cherchant 
à leur  donner  toute  l’étendue  qu’ils  ont  du  côté  sain.  On  devra  également 
chercher  à éveiller  la  douleur  en  refoulant  le  membre  de  bas  en  haut  ou 
en  pressant  vigoureusement  de  dehors  en  dedans  sur  le  grand  trochanter, 
c’est-à-dire  en  comprimant  la  tôte  du  fémur  contre  le  cotyle. 

C’est  principalement  dans  la  coxalgie  que  l’on  observe  des  irradiations 
douloureuses  le  long  du  membre  affecté.  Les  malades  accusent  le  plus 
ordinairement  une  douleur  vive  au  niveau  du  genou,  mais  il  est  rare, 
cependant,  que  la  douleur  soit  localisée  à l’articulation  fémoro-tibiale  ; 
elle  s’étend  fréquemment  à ^a  fois  à la  cuisse  et  au  genou  et  même  à la 
jambe.  Quoique  la  douleur  du  genou  puisse  manquer  complètement,  elle 
précède  quelquefois  la  douleur  de  la  hanche  qui,  suivant  Brodie,  Bouvier 
et  Gibert,  peut  même  faire  défaut  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  douleur  si  violente  que  l’on  observe  au 
genou?  Est-elle  due  à la  propagation  de  l’ostéite  le  long  de  la  diaphyse 
du  fémur  jusqu’à  son  extrémité  inférieure,  comme  le  suppose  Richet? 
Cette  explication  n’est  admissible  que  pour  un  certain  nombre  de  cas  assez 
rares  d’ailleurs.  Est-elle  produite  par  l'inflammation  des  nerfs  qui  avoisi- 
nent la  hanche,  du  nerf  sciatique,  du  nerf  obturateur  en  particulier?  Cette 
seconde  hypothèse  ne  s’apppuie  sur  aucun  fait  rigoureusement  observé. 
Nous  croyons  avec  A.  Bérard,  Gerdy  et  d’autres  chirurgiens,  que  l’on  doit 
voir  dans  ce  fait  un  phénomène  dû  à une  action  réflexe  du  système  ner- 
veux; c’est  du  moins  ce  qui  nous  semble  résulter  de  l’examen  attentif  des  • 
faits.  Si  en  effet  elle  tenait  à une  phlegmasie  osseuse  ou  à une  véri- 
table névrite,  cette  douleur  serait  augmentée  par  la  pression;  ce  n’est  pas 
ce  que  l’on  observe  ordinairement.  Le  plus  souvent,  le  premier  contact  des 
doigts  éveille  dans  la  cuisse  une  douleur  violente  ; mais,  si  l’on  augmente 
graduellement  la  pression,  le  malade  n’accuse  plus  de  douleurs.  N’esl-cc 
pas  plutôt  le  caractère  d’une  hyperesthésie  de  la  peau,  par  action  réflexe 
du  système  nerveux  du  membre? 
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Relativement  à leur  intensité,  les  douleurs  de  la  coxalgie  sont  tantôt 
très-aiguës,  au  point  que  le  plus  petit  mouvement,  le  moindre  attouche- 
ment du  membre  suffisent  à arracher  des  cris  aux  malades;  mais  ce  fait 
est  rare;  tantôt,  au  contraire,  elles  sont  sourdes,  fugaces  et  marchent 
d’une  manière  progressive,  présentant,  de  môme  que  les  altérations  arti- 
culaires, des  alternatives  d'amélioration  et  d’aggravation.  Elles  offrent 
souvent  comme  caractère  particulier  d’augmenter  pendant  la  nuit  et  de 
se  montrer  par  crises  qui  s’accompagnent  alors  de  contractures  des 
muscles  de  la  cuisse. 

Enfin  on  doit  savoir  que,  dans  certains  cas,  la  douleur  du  genou  est 
tellement  intense  et  celle  de  la  hanche  si  obscure,  que  l’on  pourrait  être 

• tenté  de  croire  que  l’altération  principale  siège  dans  l’articulation  tibio- 
fémorale. 

Dès  le  début  de  la  coxalgie,  alors  môme  que  le  symptôme  douleur 
n est  pas  encore  bien  accusé,  les  fonctions  de  la  jointure  sont  déjà  trou- 
blées. Les  enfants  sont  paresseux  à la  marche,  ils  se  fatiguent  facilement 

• leur  démarche  devient  inégale  et  incertaine.  Si  l’on  examine  alors  avec 
soin  les  malades  pendant  qu’ils  marchent,  on  observe  que  l’étendue  des 
mouvements  de  l’articulation  est  bien  moindre  qu’à  l’état  normal  et  que 
a cuisse  et  le  bassin  se  meuvent  tout  d’une  pièce,  en  raison  de  la  con- 
tracture des  muscles  pelvi-trochantériens. 


1 us  tard,  lorsque  les  déformations  pelviennes  et  rachidiennes  se  sont 
pioduites  par  suite  de  l’attitude  vicieuse  du  membre,  la  claudication 
devient  plus  manifeste,  et  présente  en  outre  des  caractères  différents  sui- 
vant que  le  membre  est  allongé  ou  raccourci.  . ’ 

On  peut  également  se  convaincre  du  trouble  des  fonctions  de  la  join- 
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même  : tantôt  la  cuisse  se  fléchit  directement  sur  le  bassin,  ce  qui  est  < 
très-rare  ; tantôt  elle  se  place  dans  la  flexion,  l’abduction  et  la  rotation 
en  dehors  ; tantôt  enfin  la  cuisse  fléchie  est  portée  dans  l’adduction  et  la 
rotation  en  dedans. 

Quelles  sont  les  causes  de  ces  diverses  attitudes  vicieuses?  Aucune  des 
théories  émises  jusqu’à  ce  jour  ne  rend  un  compte  suffisant  de  ce  phé- 
nomène. 

De  ses  expériences  sur  les  injections  forcées  dans  les  articulations, 
Bonnet  avait  conclu  que  l’accumulation  de  liquide  dans  l’intérieur  de  l’ar- 
ticulation coxo-fémorale  suffit  pour  expliquer  la  flexion,  l’abduction  et  la 
rotation  en  dehors  du  membre  affecté.  Mais  cette  triple  déviation  du 
membre  s’observe  dans  des  cas  où  l’autopsie  a permis  de  constater  l’ab- 
sence de  tout  épanchement  ; de  plus,  cette  attitude  vicieuse  est  loin  d’étre 
constante,  et  l’on  trouve  assez  souvent  la  cuisse  fléchie,  mais  dans  l’ad- 
duction et  la  rotation  en  dedans.  Bonnet  a cherché  à expliquer  ce  fait  qui 
est  en  opposition  formelle  avec  sa  théorie,  en  disant  que  l’adduction  et  la 
rotation  en  dedans  sont  dues  à la  situation  des  malades  lorsqu’ils  se  cou- 
chent sur  le  côté  sain,  la  cuisse  malade  se  trouvant  entraînée  par  son 
propre  poids  dans  l’adduction  et  la  rotation  en  dedans.  Le  même  auteur 
pense  encore  expliquer  cette  dernière  attitude  alors  même  que  les  malades  ! 
restent  couchés  sur  le  dos  ou  sur  le  côté  malade.  On  comprend  en  effet, 
dit-il,  que  si  les  liquides  contenus  dans  la  capsule  se  sont  fait  jour  au 
dehors  et  que  la  partie  interne  de  l’articulation  soit  surtout  affectée,  le 
malade  incline  la  cuisse  en  dedans,  afin  de  relâcher  toutes  les  parties 
molles  situées  de  ce  côté.  Mais  ce  sont  là  de  pures  hypothèses  que  l’ana- 
tomie pathologique  n’a  pas  encore  confirmées. 

La  théorie  de  la  contracture  musculaire  produite  par  irritation  réflexe 
paraît  mieux  rendre  compte  de  l’attitude  vicieuse  du  membre,  quoiqu’il 
reste  encore  à déterminer  pourquoi  celui-ci  se  place,  tantôL  dans  une  posi- 
tion, tantôt  dans  une  autre. 

Martin  et  Collineau  ont,  dans  ces  derniers  temps,  cherché  à expliquer 
les  deux  positions  observées  dans  la  coxalgie.  Pour  la  flexion  avec  abduc- 
tion et  rotation  en  dehors,  ils  admettent  avec  juste  raison  des  causes  mul- 
tiples, à savoir  : 1°  la  rétraction  inflammatoire  des  faisceaux  fibreux  de  la 
capsule  coxo-fémorale;  2°  la  contracture  et  plus  tard  la  rétraction  inflam- 
matoire des  muscles;  3°  enfin,  l’épanchement  intra-articulaire. 

Quant  à la  seconde  attitude  du  membre,  c’est-à-dire  à la  flexion  avec 
adduction  et  rotation  en  dedans,  ils  en  trouvent  la  cause  dans  l’altération 
de  la  portion  supérieure  du  rebord  cotyloïdien  qui,  pressé  par  la  tête 
fémorale,  ne  tarde  pas  à s’élargir  et  à se  convertir  en  un  plan  incliné  en 
dehors  et  en  haut  sur  lequel  glisse  la  tête  fémorale.  L’extrémité  inférieure 
du  fémur  se  porte  donc  en  dedans;  le  membre  se  place  dans  l’adduction, 
et,  sollicité  par  son  propre  poids,  subit  un  certain  degré  de  rotation  en 
dedans.  Cette  attitude  vicieuse  est  augmentée  plus  tard  par  faction  des 
muscles  adducteurs,  qui  sont  tendus  par  suite  de  la  position  du  membre. 
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Mais  la  distinction  si  nette  que  les  auteurs  précédents  ont  cherché  à éta- 
blir entre  la  coxalgie  capsulaire  et  la  coxalgie  osseuse  n’existe  pas  plus  en 
clinique  qu’en  anatomie  pathologique,  et  l’on  ne  peut  accepter  comme 
1 expression  de  la  vérité  aucune  des  explications  données  jusqu’ici  au  sujet 
des  attitudes  vicieuses  du  membre  inférieur  dans  la  coxalgie 
Toutefois  le  fait  clinique  existe,  et  l’on  a su  lui  rattacher  divers  autres  svm 
ptùmes  dontla  valeur  et  la  signification  réelles  ont  été  longtemps  méconnues 
Ces  symptômes  sont  : A.  les  déviations  du  bassin  et  de  la  colonne  ver* 
tebrale;  B.  les  changements  dans  la  longueur  des  membres,  entraînant 
les  uns  et  les  autres  comme  conséquences  des  déformations  de  la  hanche. 

A.  Déviations  du  ùassin.  — La  déviation  du  bassin  est  un  phénomène 
complexe  et  des  plus  importants,  et  si  l’on  en  saisit  bien  le  caractère  et 
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Lorsque  le  malade  est  couché,  il  tient  généralement  la  cuisse  relevée  et 
la  position  du  bassin  ne  paraît  pas  changée.  Mais  si  le  chirurgien  appuie 
sur  te-  genou  malade  de  manière  à allonger  tes  deux  membres  sur  1e  lit, 
on  voit  immédiatement  le  bassin  s’incliner  sur  tes  fémurs,  et  simultané- 
ment les  lombes  se  creusent. 

Cette  position  est  souvent  prise  par  tes  malades,  comme  on  le  voit 
fig.  14;  on  trouve  alors  les  deux  membres  allongés  sur  1e  lit  et  paral- 


Fig.  14.  — Sujet  atteint  de  coxalgie  du  côté  gauche.  Les  deux  membres  son!  parallèles;  le  gauche 
présente  un  raccourcissement  apparent  à la  vue.  Le  bassin  est  fortement  fléchi  sur  la  cuisse,  comme 
i'indique  la  cambrure  lombaire. 


lôles.  Mais  dans  ce  cas,  c’est  1e  bassin  qui  s’est  incliné  sur  le  fémur,  et  la 
région  lombaire  présente  une  cambrure  prononcée,  que  la  main  glissée  à 
plat  constate  facilement.  Si  l’on  vient  à relever  graduellement  la  cuisse 


Fig.  15.  — Le  même  sujet  chez  lequel  on  a fait  disparaître  la  flexion  du  bassin,  et  par  suite,  la  cambrure 
lombaire  en  relevant  graduellement  la  cuisse  malade.  Le  degré  de  flexion  de  l'articulation  est  le  même  ; 
seulement,  les  rapports  du  membre  avec  le  tronc  sont  changés,  tandis  que  dans  le  cas  précédent,  ce 
sont  les  rapports  du  sacrum  et  de  la  colonne  vertébrale  qui  étaient  modifiés. 


malade  (fig.  15),  on  ramène  1e  bassin  dans  ses  rapports  normaux  avec 
la  colonne  lombaire  et  l’ensellure  disparaît. 

2°  Inclinaisons  latérales  du  bassin.  — De  même  que  la  flexion,  les  dévia- 
tions latérales  du  bassin  sont  intimement  liées  aux  attitudes  vicieuses  de 
l’articulation,  qui,  dès  le  début  de  la  coxalgie,  se  place  soit  dans  la 
flexion  avec  abduction  et  rotation  en  dehors,  soit  dans  la  flexion  avec 
adduction  et  rotation  en  dedans.  Parise  et  Bonnet  ont  bien  expliqué  le 
mécanisme  de  ces  déviations  du  bassin  et  montré  l’enchaînement  de  ces 
divers  symptômes  : attitudes  vicieuses  de  l’articulation,  inclinaisons  du 
bassin,  variations  de  longueur  du  membre  malade. 

Lorsque  la  cuisse  est  flécbie  sur  le  bassin  et  portée  dans  l’abduction 
(fig.  16),  pour  que  la  marche  soif  possible,  il  faut  que  les  deux  membres 
soient  ramenés  au  parallélisme.  Or,  du  côté  malade,  l’attitude  vicieuse 
(l’abduction)  étant  fixe,  ce  n’est  pas  le  fémur  qui  se  déplace,  mais  bien  le 
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bassin  qui  s’incline  du  côlé  malade,  afin  de  rétablir  l’équilibre;  mais  en 
môme  temps  et  pour  la  première  raison,  c’est-à-dire  pour  ramener  le 
centre  de  gravité  dans  faire  de  la  base  de  sustentation,  la  colonne  verté- 
brale doit  s’infléchir  en  sens  inverse,  c’est-à-dire  qu’elle  décrit  une  courbe 
à convexité  dirigée  du  côté  malade  (fig.  17).  L’abaissement  du  bassin  se 


16.  — Sujet  atteint  de  coxalgie  du  côlé  gauche. 
Flexion,  abduction  et  rotation  en  dehors  de  la 
cuisse  malade. 


Fig.  d7.  — Le  même  sujet  pendant  la  marche. 
Le  côlé  gauche  du  bassin  est  fortement  abaissé. 
La  colonne  vertébrale  présente  une  courbure  à 
convexité  dirigée  à gauche. 


il 


reconnaît  par  l’aplatissement  de  la  fesse  et  la  situation  du  pli  fessier  qui 
s abaisse  du  côté  malade. 

De  même,  si  l’on  suppose  le  membre  fléchi  et  dans  l’adduction,  le  bassin 
doits  elever  du  côté  malade  et  s’abaisser  du  côté  sain,  et  en  môme  temps 

a co  onne  vertébiale  doit  présenter  une  courbure  à concavité  dirigée  du 
côte  malade. 


,3,  Toision  pelvienne.  Nous  avons  vu  que  l’abduction  s’accompagnait 
généralement  de  la  rotation  du  pied  en  dehors,  en  un  mot,  que  l’abduction 
était  liée  à la  rotation  en  dehors.  Cette  troisième  condition  de  l’attitude 
ucieuse  du  membre  entraîne  également  une  troisième  variété  de  dévia- 
ni L dUcbaSSm’  c’est  la  torsion-  Celle-ci  s’explique  par  le  même  méca- 
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c ion,  en  vertu  duquel  la  colonne  lombaire  éprouve  une  tor- 
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sion  sur  son  axe  longitudinal,  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  du 
côté  malade  devenant  proéminente  et  se  plaçant  sur  un  plan  antérieur  à 
celle  du  côté  sain. 

Une  déviation  inverse  sera  produite  par  l’adduction  avec  rotation  du 
pied  en  dedans,  le  bassin  subira  une  torsion  en  sens  contraire,  et  l’épine 
iliaque  du  côté  malade  deviendra  moins  saillante  que  celle  du  côté  sain. 

L’inclinaison  latérale  et  la  torsion  du  bassin  trouvent  donc  leur  raison 
d’être  dans  l’attitude  vicieuse  prise  par  l’articulation  malade,  et  s’expliquent 
dans  la  station  ou  dans  la  marche  par  la  nécessité  de  donner  au  membre 
inférieur  une  direction  parallèle  à l’axe  du  tronc.  Lorsque  les  malades  sont 
couchés,  ils  ont  déjà  contracté  l’habitude  de  ces  déviations  forcées  du 
bassin  ; mais,  même  dans  le  décubitus,  la  tendance  au  rapprochement, 
au  parallélisme  des  membres  inférieurs  porte  les  malades  à dévier  leur 
bassin  pour  suppléer  à l’attitude  pénible  qu’ils  devraient  donner  au 
membre  malade,  soit  l’abduction  avec  rotation  en  dehors,  soit  l’adduc- 
tion avec  rotation  en  dedans.  Aussi  lorsque,  sur  un  sujet  couché,  on  con- 
state l’abaissement  du  côté  malade,  il  suffit  de  porter  graduellement  le 
membre  dans  l’abduction  pourvoir  disparaître  la  déviation  du  bassin.  De 
même  on  corrige  l’élévation  du  côté  malade  en  plaçant  le  membre  dans 
l’adduction.  Il  en  serait  de  même,  comme  on  le  conçoit,  pour  corriger  la 
torsion  du  bassin  en  plaçant  le  pied  dans  la  rotation  en  dehors  ou  en 
dedans. 

Toutefois  il  se  peut  que  les  déviations  du  bassin  n’existent  pas  lorsque 
l’on  examine  les  malades  au  lit,  mais  alors  le  membre  malade  est  dans 
l’attitude  particulière  à la  maladie  et  déplacé  par  rapport  au  bassin  resté 
fixe.  Le  membre  inférieur  est  alors  dans  l’abduction  avec  rotation  en  de- 
hors ou  dans  l’adduction  avec  rotation  en  dedans.  Si  le  chirurgien  cherche 
à ramener  le  membre  dans  sa  position  normale,  c’est-à-dire  parallèle  au 
membre  sain,  on  voit  aussitôt  se  produire  les  déviations  du  bassin,  sur  les- 
quelles nous  avons  suffisamment  insisté. 

B.  Changements  de  longueur  des  membres.  — De  même  que  nous  venons 
de  voir  que  les  attitudes  vicieuses  de  l’articulation  coxo-fémorale  entraî- 
naient comme  conséquence  des  déviations  du  bassin,  de  même  aussi  nous 
allons  montrer  que  ces  dernières  déterminent  des  variations  apparentes 
dans  la  longueur  des  membres. 

L’allongement  et  le  raccourcissement  du  membre  dans  la  coxalgie  ont 
été  l’objet  de  nombreuses  controverses,  et  c’est  seulement  de  nos  jours 
que  ces  symptômes  ont  reçu  une-interprétation  rationnelle. 

11  y a à peine  quarante  ans,  la  doctrine  classique  sur  le  point  qui  nous 
occupe,  était  ainsi  formulée  : la  coxalgie,  considérée  comme  synonyme 
de  luxation  spontanée,  était  caractérisée,  d’abord  par  l’allongement  du 
membre  coïncidant  avec  l’expulsion  de  la  tête  du  fémur  hors  de  la  ca- 
vité ootyloïde;  puis,  dans  une  seconde  période,  par  le  raccourcissement 
du  membre,  produit  par  la  luxation  de  la  tête  fémorale  dans  la  fosse 

iliaque. 
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J.  Hunter  l'un  des  premiers,  au  dire  de  Samuel  Cooper  (1),  expliqua 
l'allongement  du  membre  par  l’inclinaison  du  bassin;  puis  Brodie,  Mal- 
»aigne  (2),  Guérin  (3)  Parise  et  Bonnet  (de  Lyon),  démontrèrent  que,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  variations  de  longueur  des  membres 
abdominaux  sont  seulement  apparentes  et  liées  à des  déviations  du  bassin. 

Cependant,  comme  des  changements  de  longueur  réels  peuvent  également 
s’observer,  on  s’accorde  aujourd’hui  pour  distinguer  dans  la  coxalgie  : 
1°  l’allongement  et  le  raccourcissement  apparents,  dus  à ce  que  les  mem- 
bres que  l’on  compare  ne  sont  pas  dans  la  même  position  par  rapport  au 
plan  médian  du  corps,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  à l’axe  vertical  du 
bassin  ; et  2°  l’allongement  et  le  raccourcissement  réels  qui  existent,  lors- 
que les  membres  étant  exactement  dans  la  même  position  par  rapport  à 
l’axe  du  bassin,  on  constate  une  modification  absolue  de  leur  longueur 
comparative. 

1°  Allongement  et  raccourcissement  apparents.  — Non-seulement  les  varia- 
tions de  longueur  du  membre  inférieur  peuvent  être  apparentes  à la  vue  ; 
elles  peuvent  l’être  encore  à la  mensuration.  Les  développements  dans 
lesquels  nous  sommes  entrés,  relativement  aux  déviations  du  bassin,  per- 
mettront de  comprendre  l’exactitude  de  la  proposition  précédente.  Les 
deux  fémurs  articulés  sur  les  parties  latérales  du  bassin  représentent  deux 
leviers  implantés  par  leur  extrémité  supérieure  sur  une  tige  transversale. 
Si  l’une  des  extrémités  de  cette  tige  s’incline  d’un  côté,  l’autre  extrémité 
s’élève,  et  les  deux  membres,  entraînés  en  sens  inverse,  paraîtront  d’iné- 
gale longueur.  Ainsi  l’inclinaison  latérale  du  bassin  produira  un  allonge- 
ment ou  un  raccourcissement  qui  ne  seront  qu’apparents,  puisque  l’extré- 
mité supérieure  du  fémur  conserve  ses  rapports  avec  l’os  iliaque.  On  peut 
donc  tirer  de  là  cette  conclusion,  que  l’abduction  du  membre  entraînant 
un  abaissement  du  bassin  du  côté  malade  produit  l’allongement  apparent 
à la  vue,  et  que  l’adduction  du  membre,  entraînant  l’élévation  du  bassin 
du  côté  malade,  produit  un  raccourcissement  apparent  à la  vue;  enfin  on 
peut  ajouter  comme  corollaires  de  la  proposition  précédente  que  l’allon- 
gement apparent  à la  vue  sera  d’autant  plus  considérable  que  le  ‘membre 
sera  dans  une  abduction  plus  prononcée,  et  que  le  raccourcissement  appa- 

1(1,1 1 ^ sera  d autant  plus  grand  que  le  membre  sera  dans  une 

adduction  plus  forte. 

La  théorie  de  l’allongement  et  du  raccourcissement  apparent  à la  men- 
suration est  aussi  aisée  à comprendre.  Si  l’on  considère  comme  points 
fixes  1 épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  le  centre  de  l’articulation 
coxo-femorale  et  le  condyle  externe  du  fémur,  .et  si  l’on  joint  ces  trois 
points,  on  a une  ligne  brisée  représentant  un  Y,  dont  le  sommet  répond 
au  cenlie  de  1 articulation,  dont  l’ouverture  regarde  en  dehors  et  dont  les 

(1)  Dictionnaire  de  chirurgie,  t.  I,  p.  219. 

(2)  Gazelle  des  hôpitaux,  1838,  p.  100. 

(3)  Ibid.,  p.  1 28. 
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extrémités  répondent,  l’une  à l’épine  iliaque,  l’autre  au  condyle.  Or,  si 
l’on  porte  le  membre  dans  l’abduction,  le  Y tendra  à se  fermer  d’autant 
plus  que  l’abduction  sera  plus  considérable,  et  la  distance  entre  les  deux 
extrémités  du  V diminuera  proportionnellement,  ou,  si  l’on  aime  mieux, 
la  ligne  qui  unit  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  au  condyle 
externe  du  fémur  diminuera  de  longueur.  Celle  ligne  représente  précisé- 
ment le  lien  qui  sert  à la  mensuration,  et  qui,  dans  le  cas  présent,  indi- 
quera un  raccourcissement. 


Le  contraire  aura  lieu  dans  le  mouvement  d’adduction.  Le  Y s’ouvre  de 
plus  en  plus  ; les  trois  points  fixes,  épine  iliaque,  centre  de  l’articulation, 
condyle  du  fémur,' tendent  à se  placer  sur  une  même  ligne;  les  extrémités 
du  V s’écartent  donc  l’une  de  l’autre,  la  distance  qui  les  sépare  augmente, 
c’est-à-dire  qu’il  y a allongement  apparent  du  membre  à la  mensuration 
pratiquée  à l’aide  d’un  lien  étendu  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure au  condyle  externe  du  fémur. 

Nous  pouvons  donc  maintenant  formuler  les  propositions  suivantes, 
qui,  sans  les  explications  précédentes,  auraient  pu  paraître  incompréhen- 
sibles. 

L’abduction  du  membre  produit  : l’allongement  apparent  à la  vue,  le 
raccourcissement  apparent  à la  mensuration. 

L’adduction  du  membre  produit  : le  raccourcissement  apparent  à la  vue, 
l’allongement  apparent  à la  mensuration. 

La  mensuration,  pratiquée  au  moyen  d’un  lien  étendu  de  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  au  condyle  externe  du  fémur  ou  à la  malléole 
externe,  n’a  donc  aucune  valeur  et  ne  donne  aucun  renseignement  relati- 
vement aux  variations  de  longueur  réelles  des  membres  inférieurs,  puis- 
qu’elle ne  tient  pas  compte  de  l’inclinaison  pelvienne. 

Giraud-Teulon  a imaginé  un  procédé  de  mensuration  très-  simple  qui 
donnerait  des  résultats  mathématiquement  exacts,  si  toutes  les  conditions 
qu’il  suppose  remplies  l’étaient  réellement. 

Partant  de  cette  observation  anatomique  (lig.  18),  que  l’épine  iliaque 

antéro-supérieure,  A,  le  centre  de 
la  cavité  cotyloïde,  O,  et  le  point 
le  plus  bas  de  la  tubérosité  de 
l’ischion,  I,  sont  sur  une  môme 
ligne  droite,  et  que  le  centre  de 
la  cavité  cotyloïde  se  trouve  au 
milieu  de  cette  ligne,  Giraud-Teu- 
lon lui  fit  l’application  de  ce  prin- 
cipe de  géométrie  élémentaire  : 
étant  connus  les  trois  côtés  d’un 


pIGi  ig. Procédé  de  mensuration  de  Giraud-Teulon. 


triangle,  il  est  toujours  possible 
de  déterminer  la  distance  qui  sé- 
pare son  sommet  de  la  partie  moyenne  de  sa  base. 

Donc,  quelle  que  soit  la  direction  ou  l’inclinaison  du  fémur  sur  le  bas- 
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sin  si  l’on  connaît  la  distance  de  son  extrémité  mobile,  C,  G',  d’une 
part  à l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  A,  de  l’autre  au  point  le  plus  bas 
de  la  tubérosité  de  l’ischion,  I,  la  distance  non  mensurable  directement 
du  même  point  mobile  C,  C'  au  centre  de  la  cavité  cotyloïde  O sera  immé- 
d iatemen  t déterminab  le . 

D’où  la  règle  pratique  suivante  : 

1°  Mesurez  avec  un  compas  d’épaisseur  la  distance  qui  sépare  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  du  point  inférieur  de  l’ischion.  Transportez  cette 
mesure  sur  un  tableau;  ce  sera  la  base  du  triangle. 

2°  Prenez  avec  un  ruban  métrique  la  distance  du  point  mobile  choisi  au 
genou  (tubérosité  interne  du  condyle)  à l’épine  iliaque  antéro-supérieure; 
puis,  avec  cette  longueur,  comme  rayon,  décrivez  un  arc  de  cercle  sur 
le  tableau,  en  prenant  comme  centre  l’une  des  extrémités  de  la  base  du 
triangle. 

3°  Prenez  également  la  distance  de  la  tubérosité  interne  au  point  infé- 
rieur de  l’ischion;  avec  cette  mesure  comme  rayon,  décrivez  un  second 
arc  de  cercle  sur  le  tableau,  en  prenant  comme  centre  l’autre  extrémité 
de  la  base  du  triangle.  Les  deux  arcs  de  cercle  se  couperont  dans  le  plan 
du  dessin.  Joignant  alors  ce  point  d’intersection  au  milieu  de  la  base  du 
triangle,  point  qui  représente  le  centre  de  la  cavité  cotyloïde,  vous  aurez 
la  longueur  môme  du  membre. 

La  comparaison  des  mesures  du  côté  sain  et  du  côté  malade  donnera 
le  degré  des  variations  réelles  de  longueur  du  membre,  quelle  que  soit  la 
position  de  ce  dernier. 

Ce  procédé  est  soumis  à plusieurs  causes  d’erreur  : il  est  d’abord  très- 
difficile,  en  raison  de  l’épaisseur  des  parties  molles  qui  recouvrent  l’ischion, 
de  déterminer  de  chaque  côté  le  point  précisément  symétrique,  et  ce- 
pendant la  justesse  de  l’épreuve  comparative  dépend  tout  entière  de  cette 
condition.  De  plus,  si  les  rapports  indiqués  par  Giraud-Teulon  entre  l’épine 
iliaque,  la  tubérosité  de  l’ischion  et  le  centre  de  la  cavité  cotyloïde,  sont 
généralement  exacts  chez  l’adulte,  ils  cessent  de  l’être  chez  la  femme  et 
chez  1 enfant.  Chez  ces  derniers,  ce  mode  de  mensuration  ne  donnerait 
donc  pas  des  résultats  exacts. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  plus  longtemps  sur  les  différents  procédés 
de  mensuration,  ni  sur  les  appareils  plus  ou  moins  compliqués  imaginés 
dans  ce  but,  parce  que,  au  point  de  vue  pratique,  nous  ne  craignons  pas 
de  dire  que  leur  utilité  est  contestable. 

Les  résultat  fournis  par  ces  procédés  varient  à l’infini  suivant  une  foule 
de  circonstances.  Tantôt  il  est  impossible  de  ramener  le  bassin  dans  la 
rectitude  et  le  membre  dans  sa  position  normale;  tantôt  la  difficulté  de 
déterminer  un  point  fixe  exactement  symétrique  de  chaque  côté  enlève 
à la  mensuration  toute  son  exactitude;  tantôt  enfin  la  position  vicieuse  du 
membre,  que  rien  ne  peut  vaincre,  empêche  absolument  de  mettre  en  pra- 
tique les  procédés  de  mensuration  et  d’appliquer  les  instruments  recom- 
mandés pour  cet  usage. 
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Ce  qu  il  nous  reste  à dire  des  variations  réelles  de  la  longueur  des  mem- 
bres achèvera  de  montrer  que  les  mensurations  sont  loin  d’avoir  la  valeur 
que  certains  auteurs  ont  voulu  leur  attribuer. 

2°  Allongement  et  raccourcissement  réels. — L’allongement  réel  du  membre 
dans  la  coxalgie,  c’est-à-dire  l’allongement  indépendant  de  la  position  du 
membre  par  rapport  au  bassin,  est  un  symptôme  tout  à fait  exceptionnel 
et  dont  la  réalité  a été  plutôt  admise  par  suite  de  vues  théoriques.  On  a, 
Par  exemple,  admis  sans  preuve  suffisante  que  cette  élongation  du  membre 
devait  reconnaître  pour  causes  le  gonflement  du  paquet  cellulo-adipeux 
du  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  l’augmentation  de  volume  de  la  tète  du 
fémur,  l’accumulation  de  liquide  dans  la  capsule  articulaire,  enfin  la 
paralysie  musculaire. 

La  cause  presque  unique  d’allongement  réel  du  membre  dans  la 
coxalgie,  c’est  la  luxation  du  fémur  en  dedans,  dans  la  fosse  ovalaire, 
ou  en  bas,  sur  l’ischion.  Lorsque  ces  luxations  existent,  ce  qui  est  très- 
rare,  l’allongement  réel  peut  devenir  alors  très-considérable,  mais,  dans 
ce  cas,  son  importance  est  accessoire  et  s’efface  devant  celle  des  sym- 
ptômes propres  à la  luxation. 

Le  raccourcissement  réel,  beaucoup  plus  fréquent  que  l’allongement 
réel  se  produit  lorsque  la  tête  du  fémur  abandonne  en  partie  ou  en  tota- 
lité la  cavité  cotyloïde  pour  se  porter  dans  la  fosse  iliaque  externe.  Ces 
luxations  iliaques  complètes  ou  incomplètes  s’observent  assez  fréquem- 
ment en  raison  de  la  déformation  particulière  de  la  cavité  cotyloïde  que 
nous  avons  signalée  au  niveau  de  la  partie  postéro-supérieure  du  sourcil 
cotyloïdien,  d’où  résulte  un  agrandissement  dans  ce  sens  de  la  cavité  de 
réception  du  fémur,  lequel  se  déplace  alors  facilement  et  s’élève  au-dessus 
du  centre  de  la  cavité.  Lorsqu’il  y a luxation  complète,  le  fémur  va  se 
loger  en  haut  et  en  arrière,  vers  le  bord  externe  de  la  grande  échancrure 
sciatique.  Dans  ce  cas,  le  raccourcissement  est  évident  et  vient  se  joindre 
aux  autres  signes  de  la  luxation. 

Le  raccourcissement  réel  peut  encore  être  dû  à la  pénétration  de  la  tête 
fémorale  à travers  une  perforation  de  la  cavité  cotyloïde,  complication 
qu’il  sera  difficile,  sinon  même  impossible  de  reconnaître. 

Enfin  le  raccourcissement  réel  peut  tenir  à une  altération  absolue  de 
la  longueur  du  fémur,  dépendant  elle-même,  soit  de  la  destruction  plus 
ou  moins  complète  de  la  tête  et  du  col  du  fémur  par  le  fait  de  la  suppu- 
ration, soit  plus  fréquemment  encore  de  l’atrophie  ou  plutôt  de  l’arrêt  de 
développement  du  fémur.  Cette  atrophie,  qui  résulte  de  l’inaction  du 
membre  et  du  trouble  que  subit  sa  nutrition,  est  d’autant  plus  considé- 
rable que  la  coxalgie  est  survenue  chez  un  sujet  plus  jeune  et  qu’elle  a 
duré  plus  longtemps.  L’atrophie  se  fait  sentir  davantage  sur  les  os  qui 
sont  le  plus  rapprochés  de  l’articulation  malade;  elle  est  plus  prononcée 
sur  le  fémur  que  sur  le  tibia.  L’os  atrophié  est  non-seulement  moins  long; 
il  csl  en  même  temps  moins  gros  et  moins  dense.  La  différence  de  lon- 
gueur qui  résulte  de  celle  cause  peut  quelquefois  atteindre  3 ou  h ce n- 
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ti mètres  Pour  apprécier  la  nature  de  ce  raccourcissement,  il  faut  mesurer 

comparativement  les  fémurs  au  moyen  d’un  ruban  tendu  entre  un  point 

pris  sur  le  grand  trochanter  et  le  tubercule  du  condyle  externe,  et  repeter 

cette  mensuration  pour  les  deux  tibias. 

Marche.  — Durée.  — Terminaisons.  — Dans  les  pages  précédentes, 
nous  avons  dû  étudier  successivement  les  divers  symptômes  de  la  coxalgie 
sans  nous  préoccuper  de  l’ordre  suivant  lequel  ils  apparaissent.  Or,  les 
auteurs  s’accordent  à reconnaître,  au  point  de  vue  de  la  marche,  deux 
variétés  de  coxalgie  , l’une  à marche  aiguë,  1 autre  à marche  chionique. 

" La  coxalgie  aiguë  s’observe  surtout  dans  certaines  formes  de  carie  de 
l’articulation  que  Bonnet  a comparées  aux  caries  vertébrales  à marche 
rapide.  Le  début  brusque  s’annonce  par  des  douleurs  très-vives  qui  em- 
pêchent la  marche  et  augmentent  au  moindre  mouvement.  Souvent  il 
existe  en  môme  temps  des  phénomènes  généraux  graves.  La  suppuration 
est  généralement  très-rapide  et  se  forme  avant  qu’on  ait  le  temps  d’ob- 
server les  attitudes  vicieuses  et  les  changements  dans  la  longueur  et  la 
position  du  membre. 

Quoique  la  luxation  n’arrive  pas  nécessairement  dans  cette  forme  de 
coxalgie,  le  plus  souvent  cependant  elle  se  produit  à une  époque  très-rap- 
prochée  du  début.  Il  n’est  pas  rare  que  la  mort  arrive  dans  la  période  de 
suppuration;  mais  on  voit  aussi  quelquefois,  lorsque  la  suppuration  s est 
fait  jour  à l’extérieur,  tous  les  symptômes  perdre  de  leur  acuité,  et  la  ma- 
ladie revêt  alors  la  marche  de  la  coxalgie  chronique  suppurée. 

La  coxalgie  à marche  chronique  peut  elle-même  offrir  diverses  variétés. 
Lorsque  les  lésions  articulaires  sont  peu  profondes,  la  maladie  s’accuse 
seulement  par  des  douleurs  au  genou  ou  à la  hanche,  par  de  la  clau- 
dication, de  la  faiblesse  du  membre  malade.  On  constate  que  les  mouve- 
ments de  la  jointure  sont  perdus,  et  l’examen  montre  que,  du  côté  malade, 
le  membre  est  dans  la  flexion  et  dans  l’abduction  avec  rotation  en  dehors, 
ou  que  le  bassin  est  incliné  et  tordu  sur  lui-même  ; enfin  qu’il  existe  un 
allongement  à la  vue  et  un  raccourcissement  apparent  à la  mensuration 
avec  aplatissement  de  la  fesse  et  abaissement  du  pli  fessier.  La  maladie 
peut  s’arrêter  à ce  degré,  sous  l’influence  du  repos  et  du  traitement,  et 
les  mouvements  se  rétablir. 

Dans  d’autres  cas,  on  voit  l’abduction  et  la  rotation  en  dehors  du 
membre,  l’inclinaison  du  bassin,  et,  par  suite,  l’allongement  apparent 
à la  vue  et  le  raccourcissement  apparent  à la  mensuration,  faire  place  à 
l’adduction  avec  rotation  en  dedans,  il  l’élévation  du  bassin,  et,  par  suite, 
au  raccourcissement  apparent  à la  vue  et  à l’allongement  apparent  à la 
mensuration. 

Avant  que  l’on  connût  exactement  la  signification  réelle  des  variations 
de  longueur  des  membres,  on  expliquait  aisément  cette  succession  de 
symptômes  en  disant  que  l’allongement  initial  correspondait  à l’expul- 
sion lente  de  la  tête  fémorale,  et  le  raccourcissement  consécutif  au  dépla- 
cement de  celle-ci  dans  la  fosse  iliaque.  Quoique  celle  doctrine  ait  été 


*22  LÉSIONS  DES  TISSUS. 

abandonnée  avec  juste  raison,  la  plupart  des  auteurs  admettent  encore 
aujourd  hui,  que  la  coxalgie  présente  dans  sa  marche  deux  périodes  se 
succédant  l’une  à l’autre,  la  première  caractérisée  par  l’allongement  qui 
reconnaît  pour  cause  l’abduction  du  membre,  la  seconde  caractérisée  par 
le  raccourcissement  dû  lui-même  à l’adduction.  Mais,  si  ces  deux  périodes 
existent  fréquemment,  sans  qu’on  en  sache  exactement  la  raison,  elles 
manquent  aussi  fort  souvent,  et  le  membre  se  place  dans  telle  ou  telle 
position  qu’il  garde  toute  la  durée  de  la  maladie. 

Lorsque  celle-ci  se  prolonge  et  exige  le  séjour  au  lit,  il  est  encore  possible 
d’obtenir  la  guérison  sans  suppuration.  On  voit  alors  s’établir  une  anky- 
losé qui  tend  généralement  à devenir  complète,  et  qui  constitue  une  heu- 
reuse terminaison  lorsque  le  membre  est  dans  sa  rectitude,  ou  au  con- 
traire une  terminaison  déplorable  lorsque  le  membre  est  dans  une  position 
vicieuse. 

Si,  loin  de  s’améliorer,  les  lésions  articulaires  se  prononcent  davan- 
tage, la  coxalgie  peut  arriver  à la  période  de  suppuration,  et  des  abcès 
se  développent  le  plus  souvent  à la  partie  supérieure  et  externe  de  la 
hanche  et  viennent  se  faire  jour  au  niveau  du  grand  trochanter.  Quelque- 
fois ils  proéminent  en  dedans,  du  côté  du  trou  ovalaire,  ou  en  arrière, 
dans  la  région  fessière.  Quoique  la  luxation  spontanée  se  rencontre 
surtout  à cetLe  période,  cependant  la  coxalgie  suppurée  p"eut  guérir  sans 
déplacement  de  la  tête  fémorale  et  par  ankylosé  osseuse. 

Nous  avons  mentionné,  en  faisant  l’anatomie  pathologique,  les  théories 
qui  ont  été  proposées  pour  expliquer  le  mécanisme  de  la  luxation  spon- 
tanée du  fémur.  Celle-ci  peut  survenir  par  suite  du  relâchement  des  liga- 
ments et  de  l’épanchement  articulaire,  mais  c’est  là  un  fait  exceptionnel, 
et  le  plus  souvent  la  luxation  est  précédée  de  suppuration.  Dans  ce  dernier 
cas,  une  fois  la  tête  fémorale  déplacée,  tantôt  les  phénomènes  généraux  et 
locaux  persistent  au  même  degré,  et  le  malade  finit  par  succomber  dans 
le  marasme;  tantôt  la  suppuration  diminue,  se  tarit,  la  santé  générale 
devient  meilleure  et  le  malade  finit  par  guérir. 

11  peut  alors  se  former  une  pseudarthrose  entre  la  tête  fémorale  et  le  f 
point  de  l’os  iliaque  sur  lequel  elle  est  fixée.  Demarquay  (1)  rapporte  ‘ l 
une  observation  qu’il  a recueillie  dans  le  service  de  Blandin,  et  dans-j 
laquelle  la  coxalgie  s’était  guérie  par  une  fausse  articulation,  qui  devint!  ; 
plus  tard  elle-même  le  siège  d’une  tumeur  blanche.  Mais,  le  plus  souvent, 
le  contact  de  la  tête  fémorale  plus  ou  moins  malade  avec  l’os  iliaque,  dé- 
termine des  altérations  de  ce  dernier,  et  la  guérison,  si  elle  survient,  se^ 
fait  par  soudure  osseuse. 

Diagnostic. — Le  diagnostic  de  la  coxalgie  présente  souvent  de  sérieuses 
difficultés,  car  elle  n’a  pas  de  signe  véritablement  pathognomonique,  et  t 
diverses  affections  de  la  hanche  peuvent  assez  bien  la  simuler. 

C’est  principalement  au  début,  chez  les  enfants,  et  surtout  chez  ceux 


(1)  Richet,  thèse  inaugurale.  Paris,  1844. 
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qui  ne  marchent  pas  encore,  que  la  maladie  peut  être  méconnue.  Les 
petits  malades,  tout  en  manifestant  leurs  souffrances  par  leurs  cris,  ne 
peuvent  donner  aucun  renseignement  sur  le  siège  du  mal.  Cependant  le 
membre  présente  généralement  une  attitude  vicieuse;  de  plus,  lorsqu’on 
tient  l’enfant  suspendu,  il  s’agite  et  remue  le  membre  sain,  tandis  que  le 
membre  malade  reste  immobile.  Si  l’on  pince  le  pied,  l’enfant  crie, 
cherche  à soustraire  son  membre  aux  excitations  extérieures,  mais,  tandis 
que  la  jambe  saine  s’agite  en  tous  sens,  celle  qui  est  malade  ne  quitte  pas 
le  lit,  glisse  à droite  et  à gauche,  et  décrit,  en  un  mot,  une  sorte  de  mou- 
vement de  reptation  qui  a quelque  chose  de  caractéristique.  Enfin,  dans 
ces  conditions,  on  provoque  habituellement  des  douleurs  en  exerçant 
des  pressions  au  pourtour  de  l’articulation  et  en  imprimant  des  mouve- 
ments au  membre  inférieur. 

On  pourrait  cependant  être  porté  à croire  à l’existence  d’une  coxalgie 
chez  certains  enfants  qui  ont  été  emmaillottés  sans  précautions,  et  chez 
lesquels  une  position  vicieuse  de  la  cuisse,  provoquée  par  la  pression  des 
langes,  détermine  une  douleur  de  la  hanche  coïncidant  avec  une  attitude 
vicieuse  du  membre.  Mais,  dans  ce  cas,  l’exploration  directe  de  l’articu- 
lation n’est  pas  douloureuse,  et  d’ailleurs  l’erreur,  si  elle  était  commise,  ne 
serait  pas  de  longue  durée,  car  l’affection  disparaît  dans  un  court  espace 
de  temps,  après  qu’on  a rendu  au  membre  sa  liberté. 

On  peut  encore  confondre  chez  les  jeunes  enfants  la  paralysie  incom- 
plète de  l’un  des  membres  inférieurs  avec  une  coxalgie  commençante. 
La  paralysie  peut  en  effet  donner  lieu  à un  raccourcissement  atrophique  du 

I naembre,  et  a la  claudication,  lorsque  1 enfant  commence  à marcher.  Mais 
si  1 on  examine  avec  soin  1 articulation,  on  la  trouve  parfaitement  saine. 

. Enfin  la  paralysie  d’un  membre  n’altère  pas  la  santé  générale  comme  le 
fait  la  coxalgie. 


Chez  les  enfants  plus  âgés  et  chez  les  adultes,  le  diagnostic  delà  coxalgie 
offre  encore  de  nombreuses  causes  d’erreurs.  Nous  ne  parlerons  pas  des 
lésions  traumatiques,  telles  que  contusions,  entorses,  fractures  et  luxations, 
i Jie  sauraient  6tre  confondues  sans  une  grande  inattention  avec  la 
coxalgie.  Nous  renvoyons  également  pour  le  diagnostic  entre  cette  der- 
nière affection  et  le  morbus  coxæ  senilis , à ce  que  nous  avons  dit  à propos 
de  1 arthrite  sèche.  1 

I Un  en  est  pas  de  même  de  certaines  affections  de  la  hanche,  qui  quoi- 

de  rarticulation  coxo-fémorale,  s’accompagnent  de 
• J , ? de  contractions  musculaires  involontaires  simulant,  à s’y  mé- 

prendre, les  attitudes  et  les  roideurs  de  la  coxalgie. 

V incertitude  ^’esM’^  <llaSnosLic  dans  ces  cas,  doit  faire  cesser  toute 
leur  fait  /P  i rnmistl’atl0n  du  chloroforme,  qui  supprime  la  dou- 
cullli  S6r  cont^action  musculaire,  et  permet  déjuger  si  l’arti- 

S partie  enfin  sMp  °U  ^ ^ S1  Sa  raobllité  est  conservée  en  tout  ou  en 
Qr  ’ . s mouvements  déterminent  des  bruits  anormaux. 

’ 1 1 mi  les  affections  qui  sont  souvent  confondues  avec  la  coxalgie. 
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il  faut  citer  en  premier  lieu  la  sciatique.  Dans  l’une  et  l’autre  affection,  il 
existe  des  douleurs  à la  hanche,  au  genou,  derrière  la  tête  du  péroné • 
l’attitude  peut  être  la  même  dans  les  deux  cas;  il  y a de  la  claudication 
et  quelquefois  un  raccourcissement  apparent.  Mais,  suivant  Valleix,  la 
sciatique  présente  certains  points  douloureux  à la  pression  qui  n’existent 
jamais  dans  la  coxalgie  : tels  sont  le  point  lombaire,  le  point  sacro-iliaque, 
le  point  iliaque,  vers  le  milieu  de  la  crête  de  l’os  des  iles,  etc.  Dans  la 
sciatique,  la  pression  sur  le  grand  trochanter  n’est  pas  douloureuse,  et 
les  mouvements  restent  en  général  faciles.  Lorsque  les  malades  affectés 
de  sciatique  marchent,  ils  sont  courbés  sur  eux-mêmes,  n’osant  point 
contracter  les  muscles  de  la  cuisse  ; tandis  que  les  coxalgiques  se  tiennent 
dans  une  rectitude  exagérée.  Enfin,  dans  un  cas  douteux,  l’emploi  du 
chloroforme  jugerait  la  question. 

On  a décrit  sous  le  nom  de  névralgie  des  articulations  ou  d ’arthralgie 
hystérique,  une  affection  singulière  accompagnée  de  douleur,  de  roideur 
articulaire,  et  surtout  de  contracture  des  muscles  qui  entourent  la  join- 
ture. Cette  affection,  dont  nous  dirons  plus  tard  quelques  mots,  est  assez 
commune  à la  hanche  et  a été  désignée  sous  le  nom  assez  impropre  de 
coxalgie  hystérique.  Elle  peut  simuler  une  tumeur  blanche  coxo-fémorale, 
mais  outre  certains  caractères  différentiels  que  nous  aurons  soin  d’indiquer 
en  faisant  l’histoire  des  névralgies  articulaires,  nous  pouvons  nous  borner 
à dire  que  le  moyen  par  excellence  pour  diagnostiquer  dans  les  cas  dou 
teux  la  coxalgie  hystérique,  c’est  le.  sommeil  anesthésique  qui  permet  de 
reconnaître  que  l’articulation  coxo-fémorale  est  parfaitement  saine. 

La  coxalgie  est  souvent  confondue  avec  la  sacro-coxalgie.  Dans  ces  deux. 
affecLions,  en  effet,  on  constate  une  douleur  à la  hanche  et  au  genou,  lai 
claudication,  une  attitude  vicieuse  du  bassin  et  des  différences  de  Ion 
gueur  apparentes  des  membres,  enfin  des  abcès  qui  peuvent  apparaître 
dans  les  mêmes  régions.  Mais  la  douleur  dans  la  coxalgie  a son  maximum 
au  pli  de  l’aine  ou  derrière  le  grand  trochanter,  tandis  que,  dans  la  sacro-- 
coxalgie,  elle  se  fait  sentir  au  niveau  de  l’épine  iliaque  postéro-supérieure. 
et  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  Dans  la  sacro-coxalgie,  les  mouvements 
de  la  cuisse  sur  le  bassin  sont  libres;  cependant  la  douleur  détermine: 
le  plus  souvent  des  contractures  des  muscles  pelvi-trochantériens,  et. 
pour  faire  un  diagnostic  exact,  il  est  nécessaire  d’avoir  encore  recours  au 
sommeil  anesthésique  pour  s’assurer  de  l’état  de  l'articulation  coxo-  $ 
fémorale. 

A une  période  plus  avancée,  lorsque  la  suppuration  est  survenue,  on 
pourrait  encore  confondre  la  coxalgie  avec  différentes  affections  de  la 
hanche  donnant  lieu  à des  abcès  : tels  sont  la  psoïte,  certains  abcès  mi- 
grateurs provenant  des  vertèbres,  de  l’os  iliaque,  du  grand  trochanter. 

La  psoïte  est  caractérisée  par  une  douleur  vive  siégeant  dans  la  région 
lombaire,  s’irradiant  dans  la  fosse  iliaque,  dans  l’aine,  dans  la  cuisse  cor- 
respondante,  par  la  rétraction  du  membre,  enfin  par  l’apparition  rapide  i 
d’une  tuméfaction  accompagnée  de  fluctuation  dans  la  fosse  iliaque 
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interne.  Ces  symptômes  permettront  toujours  d’éviter  toute  confusion 
avec  la  coxalgie. 

Les  abcès  migrateurs  provenant  de  la  colonne  vertébrale  avant  de  faire 
saillie  au  pli  de  l’aine,  où  l’on  pourrait  les  confondre  avec  les  abcès  de  la 
coxalgie,  ont  occupé  d’abord  la  fosse  iliaque,  et,  le  plus  souvent,  on  con- 
state des  douleurs  ou  môme  une  gibbosité  dans  la  région  dorso-lombaire. 

Si,  dans  les  affections  du  grand  trochanter  ou  de  l’os  iliaque,  il  existe 
de  la  tuméfaction  de  la  hanche,  des  collections  purulentes,  des  trajets 
fistuleux,  des  déviations  du  membre,  comme  dans  la  coxalgie,  on  pourra 
cependant  reconnaître  les  affections  précédentes  cà  l’existence  d’une  dou- 
leur vive,  circonscrite,  correspondant  soit  à un  point  de  l’os  iliaque,  soit 
au  grand  trochanter,  à l’indolence  de  l’articulation  et  à la  liberté  de  ses 
mouvements.  Dans  ce  cas  encore,  l’emploi  du  chloroforme  est  souvent 
indiqué. 

Après  avoir  reconnu  l’existence  d’une  coxalgie,  le  chirurgien  doit  se 
poser  la  question  de  savoir  si  la  maladie  affecte  les  parties  molles  ou 
les  os;  si,  comme  on  l’a  dit,  la  coxalgie  est  capsulaire  ou  si  elle  est  osseuse. 
D’après  Martin  et  Gollineau,  il  serait  possible  d’établir  le  diagnostic  entre 
l’une  ou  l’autre  forme  à l’aide  des  caractères  suivants  : Si,  au  début  d’une 
coxalgie,  il  existe  une  réaction  fébrile  plus  ou  moins  intense,  un  empâte- 
ment marqué  de  toute  la  région  de  la  hanche,  une  légère  élévation  du 
pli  fessier,  une  tuméfaction  du  pli  de  l’aine,  un  allongement  du  membre 
avec  flexion,  abduction  et  rotation  en  dehors;  des  douleurs  vives,  sujettes 
à des  exacerbations  qui  s’accompagnent  de  contractures  musculaires,  on 
est  en  droit  de  conclure  qu’il  s’agit  d’une  coxalgie  capsulaire. 

Observe-t-on  au  contraire  des  douleurs  sourdes,  presque  nulles,  un 
raccourcissement  du  membre  avec  adduction  et  rotation  en  dedans,  un 
aplatissement  de  la  fesse,  un  abaissement  du  pli  fessier,  on  peut  sûrement 
diagnostiquer  une  coxalgie  osseuse. 

Enfin  si  le  membre,  d’abord  dans  la  flexion  avec  abduction  et  rotation 
externe,  quitte  peu  à peu  cette  position  pour  se  mettre  en  adduction  et 
en  rotation  interne,  c’est  que  les  os,  jusque-là  intacts,  participent  aux 
altérations  qu’ont  déjà  subies  les  éléments  fibreux  de  l’articulation. 

Quoique  les  caractères  distinctifs  énumérés  par  les  auteurs  précédents 
soient  assez  conformes  aux  faits  observés,  nous  pensons  cependant  que  le 
diagnostic  de  la  coxalgie  est  loin  de  présenter  un  tel  degré  de  certitude, 
et  les  difficultés  augmentent  encore  lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  quelle 
est  1 étendue  des  lésions  osseuses,  si  elles  sont  bornées  au  fémur  ou  à la 
cavité  cotyloïde,  ou  si  elles  sont  étendues  à l’un  et  à l’autre.  On  peut  ce- 
pendant être  guidé  dans  ce  diagnostic  par  la  connaissance  de  ce  fait  que 
rfAt '<  SI°nS  , * acetabulum  s’annoncent  par  des  douleurs,  qui,  au  lieu 
J ic  i apportées  à 1 articulation,  paraissent  siéger  dans  la  fosse  iliaque 
ou  sur  les  côtés  du  bassin. 

Enlirq  lorsque  la  maladie  est  arrivée  à sa  dernière  période,  il  est  impor- 
n e déterminer  s il  existe  un  déplacement  de  la  tete  fémorale. 
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Ce  diagnostic  présente  quelquefois  de  sérieuses  difficultés,  surtout  lors- 
qu’il y a des  abcès  et  des  trajets  flstuleux.  Nélaton  a fait  remarquer  que, 
dans  l’état  normal,  une  ligne  qui  réunit  la  tubérosité  de  l’ischion  à l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  passe  en  môme  temps  sur  la  partie  la  plus  éle- 
vée du  grand  trochanter.  Si  donc  cette  tubérosité  fait  une  saillie  plus  ou 
moins  considérable  en  arrière  de  la  ligne  que  nous  venons  d’indiquer, 
c’est  que  la  tête  fémorale  s’est  déplacée  et  qu’elle  est  plus  élevée  que  d’ha- 
bitude. Cependant  cette  élévation  de  la  tête  fémorale  tient  souvent,  ainsi 
que  nous  l’avons  vu,  à un  agrandissement  du  cotyle  aux  dépens  de  sa  pa- 
roi postéro-supérieure,  et,  pour  affirmer  l’existence  d’une  luxation  véri- 
table, il  faut  constater  la  présence  de  la  tête  fémorale  dans  la  fosse  iliaque. 
D’ailleurs,  pour  que  le  signe  indiqué  par  Nélaton  soit  utile,  on  doit  tenir 
compte  des  rapports  différents  des  saillies  osseuses  chez  les  adultes  et  chez 
les  enfants  qui  n’ont  pas  dépassé  l’âge  de  quatre  ou  cinq  ans.  Dolbeau  (1)  a 
montré  en  effet  que,  depuis  la  naissance  jusqu’à  six  mois,  le  grand  tro- 
chanter, au  lieu  de  se  trouver  sur  la  direction  de  la  ligne  qui  unit  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  et  l’ischion,  est  situé  plus  en  avant,  puisqu’à 
partir  de  cette  époque,  en  se  développant,  il  se  rapproche  de  la  ligne  en 
question,  et  que  c’est  seulement  vers  huit  ou  dix  ans  que  cette  ligne  passe 
sur  la  partie  la  plus  saillante  du  grand  trochanter.  D’où  l’on  peut  conclure 
que  chez  l’adulte,  pour  qu’il  y ait  déplacement  du  fémur,  il  faut  que  le 
grand  trochanter  déborde  en  arrière  de  la  ligne  iléo-ischiatique,  tandis 
que  chez  un  très-jeune  enfant,  le  déplacement  existe  alors  que  le  grand 
trochanter  n’est  encore  qu’au  niveau  de  cette  même  ligne. 

On  doit  se  mettre  en  garde  contre  une  cause  d’erreur  dans  le  diagnostic 
de  la  luxation  spontanée.  Les  individus  affectés  de  luxations  congénitales 
de  la  hanche  peuvent  être  atteints  de  coxalgie  à une  époque  plus  ou  moins 
éloignée  de  leur  naissance.  On  serait  tenté  dès  lors,  si  l’on  n’était  prévenu 
de  ce  fait,  de  rapporter  à l’affection  actuelle  un  déplacement  qui  l’a  évi- 
demment précédée. 

Enfin,  suivant  Brodie,  certains  sujets  ont,  par  suite  d’un  vice  congénital, 
un  membre  inférieur  plus  long  que  l’autre;  et  la  différence  peut  être  par- 
fois d’un  pouce  ou  d’un  pouce  et  demi.  La  claudication  et  la  saillie  du 
grand  trochanter  pourraient,  à un  examen  superficiel,  faire  croire  à l’exis- 
tence d’une  coxalgie  suivie  de  luxation. 

Pronostic.  — La  coxalgie  est  une  maladie  grave  qui  entraîne  souvent  la 
mort,  et  qui,  lorsqu’elle  guérit,  laisse  le  plus  souvent  après  elle  des  désor- 
dres sérieux  dans  les  fonctions  du  membre  résultant  de  l’ankylose,  de  la 
luxation,  ou  de  l’atrophie  générale  du  membre  inférieur. 

Contrairement  à l’opinion  de  Baffos,  Guersant,  Parise,  etc.,  on  doit  ad- 
mettre que  la  coxalgie  est  plus  grave  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 
Chez  ces  derniers,  le  pronostic  varie  suivant  l’état  delà  constitution,  l’élen- 


(1)  Labbé,  thèse  citée. 
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due  des  lésions  anatomiques,  et  surtout  suivant  que  la  suppuration  s’est 
ou  non  manifestée. 

Traitement.  — Nous  avons  indiqué,  à l’article  tumeurs  blanches  en  gé- 
néral, l’importance  du  traitement  général,  qui  doit  occuper  une  large 
place  dans  la  thérapeutique  de  la  coxalgie.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce 
sujet. 

Quant  au  traitement  local,  il  présente  plusieurs  indications  et  comprend 
un  grand  nombre  de  méthodes. 

Une  première  indication  consiste  à modifier  l’état  des  parties  articu- 
laires et  à arrêter  la  maladie  dans  sa  marche.  Nous  nous  sommes  déjà  ex- 
pliqués sur  la  valeur  des  moyens  thérapeutiques  employés  dans  ce  but  : 
antiphlogistiques,  révulsifs,  etc. ; il  nous  suffira  de  faire  connaître  les  pro- 
cédés à l’aide  desquels  on  peut  assurer  l’immobilité  complète  du  membre 
et  le  maintenir  dans  une  bonne  position,  car  on  sait  que  l’immobilisation 
d un  membre  atteint  de  tumeur  blanche  est  l’une  des  premières  indica- 
tions que  le  chirurgien  doive  remplir  pour  arrêter  la  maladie  dans  sa 
marche  et  pour  prévenir  les  déviations  et  les  déplacements  du  membre. 

. ^ ^a  hanche,  cette  indication  est  difficile  à remplir;  aussi  divers  appa- 
reils ont-ils  été  imaginés  depuis  quelques  années.  Nous  indiquerons  seule- 
ment ceux  qui  nous  semblent  susceptibles  de  donner  les  meilleurs  résultats. 

Parmi  ces  appareils,  les  uns  sont  destinés  à maintenir  l’immobilisation 
dans  le  décubitus  dorsal;  les  autres  permettent  aux  malades  de  se  pro- 
Les lits  mécaniques,  à l’aide  desquels  on  peut  soulever  à volonté  les 
malades,  sont  souvent  fort  utiles,  mais  ils  ne  suffisent  pas  pour  prévenir  les 

mouvements  et  corriger  ou  empêcher  les  positions  vicieuses.  D’ailleurs  ils 
sont  coûteux  et  difficiles  à se  procurer. 

On  a applique  au  traitement  de  la  coxalgie  les  divers  appareils  à double 
P an  incline  employés  pour  la  fracture  du  col  du  fémur.  Mais  ces  appa- 
reils ont  le  grave  tort  de  placer  le  membre  dans  la  demi-flexion  c’est  à- 

“l  7»  s“  "<*"««.  q«i  Pourra  devenir  permanente  siTma- 
lie  guérit  par  ankylosé.  On  doit  donc  les  proscrire  d’une  manière  absolue 
et  nous  comprenons  dans  cette  proscription  les  appareils  mécaniques  à 
demi-flexion  qui  peuvent  redresser  peu  à peu  le  membre  à l’aide  d’un 
mecamsme  spécial.  Te.  est  l’appareil  très-compliqué  de  Martin  et  Colïi- 

Les  gouttières  embrassant  à la  fois  le  bassin  et  les  membres  inférieur, 

une  irnC„°sutaireV’lmm0bl1!SaÜOn  d"  membre  611 1*  maintenant  dans 

mériter  la  préférence  Cetréemîtr  ^ Bonnel> ‘'ePrésentée  ngure  19,  doit 
membres  inférieurs  ei  ]P  ho  ? Te’-  ^ embrasse  exactement  les  deux 

couche  épaisse  de  coton  Un  "Vf  ^ ^ fÜ  ^ ^ &t  recouvertft  d’une 
sacrum  complètement  à nu  a lVd^’  P°Sténeure  laisse  FanU8  et  lü 
soulever  et  satisfaire  à lom  'i  A ^ C Une  moufle>  le  malade  peut  se 
mouvement  se  passe 
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Quoique  cet  appareil  remplisse  parfaitement  l’indication,  il  est  cepen- 
dant d’un  usage  assez  restreint,  à cause  de  son  prix  élevé.  Aussi  a-t-on 
cherché  à le  remplacer  par  d’autres  appareils  moins  dispendieux. 

Guersant  (üg.  20)  se  sert  de  deux  longues  attelles  qu’il  applique  sur  la 
face  interne  du  membre  inférieur.  Dans  leur  longueur,  ces  attelles  pré- 
sentent de  trois  à cinq  mortaises  destinées  à laisser  passer  les  lacs  qui 


doivent  opérer  la  contention.  Leur  extrémité  supérieure  échancrée  se 
prolonge  jusqu’à  l’aisselle;  par  leur  extrémité  inférieure,  qui  dépasse  de 
quelques  centimètres  le  niveau  de  la  plante  des  pieds,  les  deux  attelles 
sont  unies  par  une  traverse  consistant  en  une  planchette  elliptique,  ver- 
ticalement placée,  plus  haute  que  les  pieds,  et  présentant  quatre  mor- 
taises verticales  destinées  à fixer  des  liens  extenseurs.  Deux  coussins  inter- 


Fig.  20.  — Appareil  de  Guersant. 


posés  entre  les  membres  eL  les  attelles,  des  cravates  placées  au  niveau  du 
genou  et  du  cou-de-pied,  un  bandage  de.  corps  composé  de  deux  pièces, 
dont  l’une  correspond  à la  partie  antérieure,  et  l’autre  à la  partie  posté- 
rieure, complètent  l’appareil. 

Giraldès  a également  imaginé  un  appareil  susceptible  de  remplacer  la 
gouttière  de  bonnet.  Cet  appareil  se  compose  d’une  plaque  de  tôle  concave, 
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rembourrée  d’étoupe  de  crin  pour  servir  d’appui  au  siège  du  malade. 
Cette  plaque  est  fixée  par  des  vis  à écrou,  à deux  attelles  latérales,  réunies 
par  leur  partie  inférieure  avec  une  traverse  munie  elle-même  de  deux 
crochets  pour  la  contre-extension.  Chaque  attelle  porte  à sa  partie  supé- 
rieure un  crochet  auquel  s’attachent  des  sous-cuisses  qui  assurent  l’im- 
mobilité du  bassin.  Des  coussins  de  balle  d’avoine  sont  situés  en  dedans 
des  attelles,  qui  présentent  des  mortaises  pour  le  passage  de  liens  des- 
tinés à fixer  les  membres  inférieurs. 

R.  Marjolin  place  sur  les  deux  membres  un  bandage  de  Scultet  ou  un  ban- 
dage roulé,  et  applique  par-dessus  des  coussins  et  des  attelles.  Les  attelles 
internes  n’ont  que  la  longueur  du  membre,  les  externes  se  prolongent 
jusqu’à  la  base  de  la  poitrine.  Puis  il  applique  sur  le  membre  malade  un 
bandage  amidonné  ou  dextriné,  qui  se  prolonge  sur  le  bassin,  l’abdomen 
et  la  base  de  la  poitrine,  en  embrassant  les  deux  attelles  et  les  fixant  sur 
les  parties  latérales  du  tronc. 

Les  appareils  de  Guersant  et  de  Marjolin,  quoique  de  beaucoup  infé- 


rieurs à la  gouttière  de  Bonnet,  immobilisent  bien  la  jointure;  mais  le  pre- 
mier a l’inconvénient  de  se  déplacer  facilement;  le  second  est  facilement 
souillé  par  1 urine  et  les  matières  fécales,  et  lorsqu’on  veut  le  remplacer, 
la  manœuvre  est  longue  et  pénible. 

Aussi  doit-on  donner  la  préférence  à d’autres  appareils  qui,  remplissant 
la  même  indication,  permettent  aux  malades  de  se  lever.  Divers  bandages 
inamovibles  ont  été  imaginés  dans  ce  but.  Nous  mentionnerons  plus  par- 
ticulièrement celui  de  Yerneuil. 

On  îecouvre  le  bassin  et  le  membre  affecte  de  coxalgie  d’un  caleçon  sur 
lequel  on  a faufilé  à l’avance  une  couche  épaisse  d’ouate.  Ce  caleçon  est 
coupé  à la  hauteur  du  pli  de  l’aine,  du  côté  sain;  de  l’autre  côté,  il  des- 
cend jusqu’au  milieu  de  la  jambe.  Une  attelle  de  fil  de  fer,  large  d’envi- 
ron 10  centimètres  pour  un  adulte,  un  peu  plus  étroite  pour  les  enfants, 
entoure  le  bassin.  11  faut  avoir  soin  de  bien  rembourrer  les  épines  iliaques, 
afin  qu’elles  ne  soient  pas  comprimées  par  cette  attelle.  Une  seconde 
attelle  un  peu  moins  large  est  fixée  à celle-ci  par  plusieurs  points  d’atta- 
che, et  descend  sur  le  côté  externe  du  membre  jusqu’au  milieu  de  la 
cuisse;  ces  deux  premières  attelles  peuvent  être  soudées  ensemble  en 
loririe  de  T.  Une  troisième  attelle,  de  même  longueur  que  la  seconde,  est 
appliquée  a la  partie  antérieure  du  membre , et  fixée  également  à l’attelle 
circulaire.  Cette  attelle  doit  être  recouverte  d’une  double  couche  d’ouate, 
.uelques  tours  de  bande  suffisent  pour  fixer  les  attelles;  et  l’on  recouvre  le 
l,  ,„  il!"  l*a°daee  dextriné.  Il  faut  avoir  soin,  dans  l'application  de  ce 
, , / 6 ’ , e ‘xur  les  liords  du  caleçon  par  quelques  tours  de  bande  dex- 
relpi C ’ <l?leS  L’s  tU0‘1  repliés  en  dehors.  On  forme  ainsi  d’épais  bour- 
le  imi<il|1  6nt  1CS  1;)0rds  ri8'ides  des  bandes  dextrinées  de  blesser 

ban  i ?Ul,aUSS1  aVOh'  S0Ü1  de  ne  P*s  ^e  monter  les  tours  de 

bande  trop  haut  à la  partie  interne  de  la  cuisse. 

On  a encore  employé,  surtout  en  Angleterre,  pour  immobiliser  l’articu- 

m*  9 
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lation  fémorale,  des  appareils  de  cuir  bouilli,  qui  paraissent  inférieurs 
aux  bandages  inamovibles.  Enfin,  on  a imaginé  des  appareils  méca- 
niques, consistant  en  tuteurs  articulés  qui  s’opposent  à la  flexion  du 
membre,  immobilisent  la  jointure,  et  peuvent  même  empêcher  le  poids 
du  corps  sur  les  surfaces  osseuses  malades,  à l’aide  de  béquilles  ajoutées 
à l’appareil.  La  description  de  ces  divers  appareils  nous  entraînerait  beau- 
coup trop  loin.  Quelques-uns  ne  remplissent  que  très-imparfaitement  les 
indications;  tous  sont  d’un  prix  élevé  et  ne  peuvent  par  conséquent 
devenir  d’un  emploi  général. 

En  résumé,  de  tous  les  appareils  que  nous  venons  successivement  de 
passer  en  revue,  celui  auquel  on  devra  toujours  donner  la  préférence  est 
la  gouttière  double  de  Bonnet.  A défaut  de  celle-ci,  les  bandages  inamovi- 
bles, et  en  particulier  celui  de  Yerneuil,  seront  employés  avec  les  plus 
grands  avantages. 

L’indication  que  le  chirurgien  cherche  à remplir  à l’aide  de  ces  appa- 
reils est  de  maintenir  l’immobilité  absolue  du  membre  pour  prévenir  les 
positions  vicieuses  qu’il  pourrait  prendre,  et  pour  s’opposer  aux  déplace- 
ments de  la  tête  fémorale.  Mais  lorsque  ces  attitudes  vicieuses  ou  ces 
déplacements  se  sont  déjà  produits,  quelle  doit  être  la  conduite  du  chi- 
rurgien? 

A ce  point  de  vue,  la  thérapeutique  de  la  coxalgie  a subi,  depuis  une 
vingtaine  d’années,  une  véritable  révolution,  et  c’est  à Bonnet  (de  Lyon) 
que  revient  l’honneur  d’avoir  insisté  sur  les  graves  inconvénients  qui  résul- 
tent pour  l’avenir  de  la  persistance  des  déviations  du  membre,  et  d’avoir 
démontré  l’utilité  du  redressement,  non-seulement  au  point  de  vue  de  I» 
l’usage  futur  du  membre,  mais  encore  au  point  de  vue  du  traitement  de 
la  maladie  articulaire  qui  s’améliore  généralement  dès  qu’on  a ramené 
le  membre  dans  une  bonne  position  et  qu’on  l’a  fixé  dans  l’immobilité. 

Malgré  les  excellents  résultats  de  la  méthode  du  redressement,  il  ne 
faudrait  pas  croire  cependant  qu’elle  soit  applicable  dans  tous  les  cas  de 
coxalgie  ; il  est  des  circonstances  dans  lesquelles  le  redressement  est  ■ 
contre-indiqué. 

C’est  surtout  lorsque  la  coxalgie  est  récente  et  accompagnée  de  vives  • j 
douleurs,  que  le  redressement  de  la  jointure  donne  les  meilleurs  résultats.  1 
On  est  encore  autorisé  à agir,  lorsque  la  maladie  est  plus  ancienne,  mais  - d 
que  cependant  l’ ankylosé  est  incomplète.  Enfin,  si  la  coxalgie  est  arrivée  il 
à la  période  de  suppuration,  et  qu’il  existe  des  abcès  intra- articulaires  QU  ^ 
périarticulaires,  la  violence  nécessaire  pour  opérer  le  redressement  ne 
peut  être  que  nuisible,  et  l’on  doit  attendre  que  la  guérison  de  ces  abcès  ij 
soit  obtenue. 

La  déviation  du  membre  peut  être  corrigée  lentement  ou  brusquement,  a 
Nous  nous  sommes  expliqué  sur  la  valeur  de  ces  deux  méthodes,  et  nous  « 
avons  donné  la  préférence,  d’une  manière  générale,  au  redressement  brus-  ?| 
que  et  immédiat.  On  commencera  donc  par  soumettre  le  malade  à fanes- 1 
thésie;  puis,  le  bassin  étant  solidement  fixé,  on  se  servira  de  la  cuisse  d 
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comme  d’un  levier  pour  porter  le  membre  dans  l’abduction,  l’adduction, 
la  flexion,  l’extension  et  la  circumduction,  en  augmentant  graduellement 
letendue  de  ces  mouvements.  Si  le  membre  résiste  aux  efforts,  il  ne  faut 
pas  déployer  une  trop  grande  puissance  musculaire,  et,  sous  ce  rapport, 
on  ne  saurait  donner  des  règles  précises;  c’est  le  tact  du  chirurgien  qui 
lui  permettra  de  juger  le  point  qu’il  ne  pourrait  dépasser  sans  danger. 
A plus  forte  raison,  doit-on  proscrire  la  ténotomie  des  adducteurs,  que 
Bonnet  a pratiquée  plusieurs  fois.  Plutôt  que  d’aller  trop  loin  du  pre- 
mier coup,  il  vaut  mieux  répéter  ces  tentatives  une  autre  fois.  Si  l’on  est 
parvenu  à opérer  le  redressement,  le  membre  sera  placé  dans  l’un  des 
appareils  immobilisateurs  que  nous  avons  décrits. 

Doit-on  chercher  à réduire  les  déplacements  de  la  tête  fémorale  ? Cette 
question  est  loin  d être  encore  résolue.  A l’époque  où  l’on  prenait  pour  de 
véritables  luxations  les  simples  déviations  du  membre,  certains  auteurs 
ont  pu  croire  qu’ils  avaient  réduit  des  déplacements  en  corrigeant  des 
attitudes  vicieuses.  En  principe,  et  si  l’on  se  rappelle  que  la  luxation  se 
produit  à la  suite  de  lésions  graves  de  la  tête  fémorale  et  surtout  de  la 
cavité  cotyloïde,  et  que  celle-ci  est  le  plus  souvent  complètement  déformée, 
on  doit  être  très-réservé  sur  les  tentatives  de  réduction,  qui  n’auraient 
aucune  chance  d’amener  un  résultat  durable,  et  qui,  par  contre,  pour- 
raient donner  lieu  à des  accidents  graves,  comme  la  formation  d’abcès. 

Il  faut  donc  se  borner  à prévenir,  parles  moyens  indiqués,  les  déplace- 
ments de  la  fête  fémorale,  à redresser  le  membre  dans  sa  position  nor- 
male, et  comme  l’adduction  et  la  rotation  en  dedans  coïncident  souvent 
avec  un  agrandissement  du  cotyle,  d’où  résulte  un  commencement  de 
luxation,  en  ramenant  le  membre  dans  l’abduction  et  la  rotation  en 

dehors,  on  pourra  lutter  contre  la  tendance  de  la  tête  fémorale  à remonter 
sur  1 os  des  îles. 


Les  abcès  qui  accompagnent  souvent  la  coxalgie  ne  réclament  pas  d'in- 
dicatmns  spéciales.  Comme  pour  les  tumeurs  blanches  des  autres  articu- 

dé  ah.;  ,?  rS  0Uïrir,qUe  l0rsqu'ils  l)rem“nt  »»  ™lumc  trop  consi- 
dérable. La  ponction  simple  ou  suivie  d’une  injection  iodée  sera  ici  le 

meilleur  procédé  à employer.  ^ le 

l’extérieur  “siTet  ‘°US  T?  ,do  ChilW*ie"’  ,es  aI)cès  *>nt  ouverts  à 
profonde  atteinte8  h T r ?'  ^ S“té  8én6rale  a subi  ™ 

question  Tons  I « \ désartlcul,atlon  011  ia  résection  doivent  être  mises  en 
don  nui'  mal  Jé  cbl™rgiens  s accordent  aujourd’hui  à préférer  la  résec- 

la  désartieuiafion  d T?’  ‘ * beaucouP  P»  ».  résultats  sur 

felder  (2)  de  Gior  ■ î,  ' h,l“chc-  Les  statistiques  de  Lefort  (t),  de  Hey- 
(2),  de  Giorg,  (3)  et  d’Isaac  (4)  prouvent,  en  effet,  que  l’on  a guéri 


(1)  De  la  résection  de  la  hanche.  Paris,  1862. 

2 Trotté  des  résections,  trad.  Bœckel.  Paris,  1865. 
W inaugurale.  Paris,  1862. 

(i)  Thèse  de  Strasbourg,  1865. 
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un  peu  plus  d’un  malade  sur  deux.  De  plus,  le  tiers  des  opérés  environ 
ont  conservé  un  membre  utile,  au  point  que  plusieurs  d’entre  eux  pou- 
vaient marcher  sans  autre  aide  qu’une  canne  et  un  talon  élevé. 

Les  indications  et  les  contre-indications  de  la  résection  de  la  hanche  se 
tirent  de  l’état  général  et  de  l’état  local  des  malades.  Ainsi,  la  phthisie 
pulmonaire  bien  confirmée,  l’hecticité,  la  coexistence  d’une  maladie  grave, 
doivent  contre-indiquer  l’opération. 

La  luxation  de  la  tête  fémorale,  accompagnée  d’altérations  osseuses,  de 
trajets  fistuleux,  est  une  des  conditions  les  plus  favorables  pour  pratiquer 
la  résection.  A l’époque  où  l’on  commença  à préconiser  cette  opération, 
on  ne  la  pratiquait  que  dans  ces  circonstances.  Cependant  on  peut 
dire  aujourd’hui  que  la  résection  est  encore  indiquée  lorsqu’il  n’existe 
pas  de  luxation,  que  les  désordres  locaux  résistent  à tous  les  moyens  de 
traitement  et  que  la  santé  générale  décline  visiblement.  Sur  32  opérés, 
sans  luxation  de  la  tête  fémorale,  on  a constaté  16  guérisons,  9 morts, 
et  7 cas  douteux  (1).  Cependant  la  résection  ne  doit  pas  être  tentée, 
lorsque  l’extension  de  la  carie,  soit  au  fémur,  soit  au  bassin,  nécessiterait 
une  ablation  trop  considérable. 

Résection  de  la  hanche.  — Parmi  un  grand  nombre  de  procédés,  nous 
donnons  la  préférence  à celui  que  Lefort  a indiqué.  Le  malade  sera  préa- 
lablement couché  sur  le  côté 
sain,  la  jambe  et  la  cuisse  en 
flexion  légère.  Une  incision  cur- 
viligne parallèle  aux  bords  supé- 
rieur et  inférieur  du  grand  tro- 
chanter, à 2 centimètres  en  ar- 
rière, permettra  d’arriver  sur  la 
tête  du  fémur  sans  que  l’on  ail  à 
craindre  de  léser  le  nerf  sciati- 
que. Le  membre  sera  porté  par 
un  aide  dans  l’adduction  et  la 
rotation  en  dedans,  de  manière 
à faire  saillir  l’extrémité  du  fé- 
mur, à mesure  qu’on  en  déta- 
chera les  parties  molles.  On  ré- 
séquera intégralement  toute  la 
portion  osseuse  malade,  puis  on 
explorera  avec  soin  le  fond  et  les  bords  de  la  cavité  cotyloïde,  que  l’on 
ruginera  si  cela  est  nécessaire.  Ce  temps  de  l’opération  serait  facilité  par 
une  incision  horizontale  convertissant  en  T la  branche  verticale  de  la 
première.  Enfin  le  membre  opéré  devra  être  immobilisé  l’aide  de  l’un 
des  appareils  que  nous  avons  décrits,  et  que  l’on  modifiera  facilement 
de  manière  à laisser  à découvert  la  plaie  résultant  de  l’opération. 

(1)  Isaac,  thèse  de  Strasbourg,  1865,  p.  13. 
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§x. 


Tumeur  blanche  de  l’articulation  du  genou. 


La  tumeur  blanche  du  genou  est  une  de  celles  que  l’on  observe  le  plus 
fréquemment.  C’est  pour  cette  raison,  et  aussi  parce  que  l’étendue  et  la 
position  superficielle  de  la  jointure  permettent  de  suivre  facilement  les 
symptômes  et  la  marche  de  la  maladie,  que  la  tumeur  blanche  du  genou 
est  prise  ordinairement  pour  type  dans  la  description  des  tumeurs  blan- 
ches en  général. 

Relativement  à l’étiologie,  nous  rappellerons  seulement  que  l’articula- 
tion fémoro-tibiàle,  en  raison  de  sa  situation  superficielle,  est  plus  que 
toute  autre  exposée  aux  plaies,  aux  contusions,  en  un  mot,  à l’action  des 
causes  vulnérantes  de  toute  espèce,  et  ces  causes  ont  ici  une  plus  grande 
part  que  partout  ailleurs  dans  la  production  de  la  maladie. 

Les  altérations  anatomiques  des  parties  molles  et  dures  prennent  sou- 
vent un  développement  considérable,  par  suite  de  la  grande  surface  de  la 
synoviale  et  du  volume  des  extrémités  articulaires. 

Ces  altérations  sont  décrites  dans  l’article  consacré  à l’étude  des  tumeurs 
blanches  en  général. 

Symptomatologie.  — La  tumeur  blanche  du  genou  débute  par  une  dou- 
leur augmentant  par  la  pression  et  par  les  mouvements,  tantôt  étendue  à 
toute  l’articulation,  tantôt  bornée  à l’une  de  ses  parties,  pouvant  offrir 
tous  les  degrés,  depuis  le  plus  léger  jusqu’au  plus  intense.  Quelquefois  des 
douleurs  sympathiques  se  font  sentir  à la  jambe,  au  pied,  aux  orteils;  dans 
quelques  cas  rares,  elles  remontent  le  long  de  la  cuisse. 


Le  gonflement,  qui  ne  tarde  pas  a se  montrer,  produit  une  déformation 
particulière  de  la  jointure.  Lés  dépressions  situées  normalement  de  chaque 
côté  du  ligament  rotulien  sont  remplacées  par  deux  bosselures  séparées 
par  un  sillon  dû  à ce  ligament.  Les  creux  qui  existent  à l’état  ordinaire 
de  chaque  côté  de  la  rotule  et  du  tendon  du  triceps  s’effacent,  de  ma- 
nière que  le  genou  prend  une  forme  cylindrique.  Dans  les  cas  où  le  gon- 
flement devient  très-considérable,  le  triceps  peut  être  soulevé,  ainsi  que 
les  parties  situées  de  chaque  côté  de  la  rotule,  de  sorte  que  celle-ci  paraît 
depnmée.  Le  gonflement  acquiert  quelquefois  des  proportions  énormes, 
au  point  que  la  circonférence  du  genou  malade,  mesurée  au  niveau  de  la 
rotule,  dépasse  de  moitié  celle  du  membre  sain,  et  cette  tuméfaction  paraît 
encore  p us  considérable,  en  raison  de  l’amaigrissement  de  la  cuisse  et 
ae  la  jambe  qui  augmente  avec  les  progrès  de  la  maladie. 

’ est  surtout  dans  la  tumeur  blanche  du  genou  que  l’on  peut  le  mieux 
apprcciei  a nature  des  altérations  et  déterminer  si  le  gonflement  est  dû  à 

fi U C 011  ■ CS  ,onS°sités>  si  ^es  os  s°nt  augmentés  de  volume.  La 
in  ua  i°n  vraie,  la  lausse  fluctuation  ou  plutôt  la  mollesse  spéciale  aux 
gosités,  la  dureté  caractéristique  des  extrémités  osseuses,  permettront 
de  reconnaître  chacune  de  ces  lésions.  Cependant,  même  aii  ge„0u  et 
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malgré  le  peu  d’épaisseur  des  parties,  il  est  quelquefois  possible  de  prendre 
pour  une  collection  de  liquide  un  amas  de  fongosités. 

La  couleur  de  la  peau  est  variable.  Lorsque  la  maladie  est  déjà  avancée, 
il  est  rare  qu’elle  conserve  sa  coloration  normale,  en  raison  de  la  position 
superficielle  de  la  jointure.  Il  est  assez  fréquent  de  voir  la  peau  sil- 
lonnée par  des  veines  dilatées. 

Quoique  le  membre  puisse  rester  dans  l’extension,  la  flexion  du  genou 
s’observe  fréquemment,  et  quelquefois,  dès  le  début,  la  jambe  forme  avec 
la  cuisse  un  angle  de  120  à 130  degrés;  les  muscles  qui  entourent  l’arti- 
culation sont  fortement  contracturés.  Aussi  lorsque  le  malade  est  au  lit,  il 
est  couché  incomplètement  sur  le  côté  malade;  le  décubitus  dorsal  a lieu 
seulement  lorsque  le  membre  est  dans  l’extension. 

Si  la  tumeur  blanche  est  arrivée  à la  période  de  suppuration,  les  abcès 
s’ouvrent  le  plus  ordinairement  en  dedans  ou  en  dehors,  au  niveau  des 
condyles  fémoraux.  Dans  quelques  cas,  la  synoviale  distendue  se  rompt  au 
niveau  du  cul-de-sac  situé  sous  le  triceps;  le  pus,  s’infiltrant  sous  les 
attaches  de  ce  muscle,  peut  fuser  le  long  du  fémur  et  apparaître  à la 
partie  interne  ou  externe  de  la  cuisse.  On  l’a  vu  remonter  jusqu’au  grand 
trochanter. 

Les  luxations  spontanées  se  produisent  généralement  pendant  la  période 
de  suppuration;  elles  peuvent  cependant  être  observées  avant  que  celle-ci 
soit  arrivée.  Le  déplacement  le  plus  ordinaire  est  la  luxation  incomplète  en 
dehors  et  en  arrière,  avec  rotation  en  dehors.  Elle  se  reconnaît  à la  posi- 
tion du  pied,  à la  saillie  du  fémur  en  dedans,  à celle  du  tibia  en  dehors, 
et  à la  direction  de  la  crête  de  ce  dernier  os  qui  aboutit  en  dehors  de  la 
rotule.  La  luxation  en  arrière,  que  l’on  rencontre  quelquefois,  est  indi- 
quée par  la  saillie  du  fémur  en  avant,  et  par  la  saillie  en  arrière  des 
condyles  du  tibia. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  tumeur  blanche  du  genou  est  en 
général  des  plus  faciles.  Elle  se  distingue  de  l’hydarthrose,  qui  offre  une 
fluctuation  franche,  uniforme  et  sans  douleurs. 

La  contracture  spasmodique  des  muscles  n’a  de  commun  avec  la  tumeur 
blanche  que  la  position  vicieuse  du  genou;  lorsque  cette  contracture  s’ac- 
compagne de  douleurs,  celles-ci  ont  pour  siège  les  muscles  postérieurs  de 
la  cuisse,  les  côtés  du  creux  poplité,  mais  ne  se  font  jamais  sentir  sur 
les  parties  antérieure  et  latérales  de  l’articulation.  De  plus,  on  n’observe 
pas  de  gonflement. 

Dans  l’ostéite  du  fémur  et  du  tibia,  les  douleurs  et  le  gonflement  ne  ré- 
pondent pas  directement  à l’articulation.  S’il  existe  des  trajets  fistuleux, 
le  stylet  permet  de  reconnaître  le  siège  exact  des  altérations  osseuses. 

Pronostic  et  Traitement.  — Le  pronostic  de  la  tumeur  blanche  du 
genou  est  très-grave.  Lorsque  la  guérison  peut  être  obtenue,  les  fonctions 
du  membre  restent  presque  toujours  plus  ou  moins  gênées;  l’ankylose 
osseuse  est  une  terminaison  fréquente  de  la  maladie. 

Lorsque  la  suppuration  est  survenue,  on  voit  souvent  la  santé  générale 


Fig.  22.  — Gouttière  de  Bonnet. 
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s’altérer  peu  à peu;  les  malades  tombent  dans  le  marasme  et  ne  tardent 
pas  à succomber.  La  mort  peut  être  hâtée  par  diverses  complications 
locales,  comme  des  hémorrhagies  répétées,  une  gangrène  de  la  jambe. 
Les  complications  pulmonaires  sont  extrêmement  fréquentes. 

Le  traitement  de  la  tumeur  blanche  du  genou  ne  présente  rien  de  parti- 
culier à noter.  De  même  que  pour  la  coxalgie,  il  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance de  placer  et  de  maintenir  le  membre  dans  sa  direction  normale.  On 
corrigera  donc  les  positions  vicieuses  lorsqu’elles  existent,  et  au  genou 
comme  aux  autres  jointures,  le  redressement  brusque,  aidé  du  sommeil 
anesthésique,  nous  paraît  être  la  méthode  à laquelle  on  devra  accorder  la 
préférence. 

Quant  aux  appareils  immobilisateurs,  on  peut  employer  la  gouttière  de 
fil  de  fer  de  Bonnet  (flg.  22), 
qui,  remontant  jusqu’à  mi- 
cuisse,  immobilise  assez  com- 
plètement le  genou  et  per- 
met d’examiner  le  membre 
et  d’appliauer  les  différents 
agents  thérapeutiques.  Mais 
cet  appareil  oblige  les  ma- 
lades à garder  le  lit.  Aussi 

doit-on  lui  préférer  les  divers  bandages  inamovibles  ou  amovo-inamo- 
vibles  que  nous  avons  décrits. 

Les  abcès  seront  ouverts  le  plus  tôt  possible  parla  ponction  simple,  lors- 
qu ils  sont  peu  volumineux;  dans  le  cas  contraire,  on  pourra  employer  la 
ponction  sous-cutanée.  Les  injections  iodées  seront  souvent  très-utiles. 

Enfin,  si,  malgré  1 emploi  des  moyens  thérapeutiques  ordinaires  les 
phénomènes  généraux  et  locaux  vont  toujours  en  s’aggravant;  s’il  n’existe 
aucune  des  contre-indications  que  nous  avons  eu  soin  d’indiquer  en  par- 
lant des  tumeurs  blanches  en  général,  l’amputation  de  la  cuisse  ou  la 
résection  du  genou  restent  encore  comme  dernières  ressources 
Sans  nous  prononcer  d’une  manière  absolue  sur  la  valeur  comparative 

LCeS  ^ ?era,lTS>  n0US  pensons  cepcndant  que  l’amputation  doit 
ht  préférée  dans  1 immense  majorité  des  cas.  La  résection,  en  effet  mal- 

fl'f  Su“te  » donnés  à l’étranger,  et  surtout  en  Ltgleterre  (i, 

tats  clétehw"'  rfUSS1  °n  rranCe’  01  “ presque  toujours  donné  des  résul- 

nolablomrn?  r ’ “ " Suitc  <les  membres  ankylosés,  difformes  et 

d£r  IhT T*’  SUrt0U‘  l0,'S<I"e  1'°Pé,'ation  » é“  pratiquée  chez 

iJl’abHlinn  i ’ ,aC,Cr°1SSement  du  membre  inférieur  ayant  été  arrêté 
Pdr  1 ablation  des  extrémités  articulaires  du  fémur  et  du  tibia. 

^ XI'  ~ humeur  blanche  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 

umeui  blanche  de  1 articulation  tibio-tarsienne  coexiste  très-sou- 
, De  la  résection  du  genou  (Mont,  de  la  Société  dç  chirurgie,  t,  VI). 
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venl  avec  celle  des  articulations  tarsiennes.  Cependant  elle  se  montre 
quelquefois  isolément. 

Les  causes  traumatiques  jouent  un  grand  rôle  dans  son  développement, 
et  une  entorse  même  légère,  chez  un  sujet  prédisposé,  devient  souvent 
l’origine  de  la  maladie. 

Celle-ci  débute  par  des  douleurs  vives,  siégeant  sur  les  parties  latérales 
de  l’articulation,  augmentant  par  les  mouvements  de  llexion  et  d’exten- 
sion, et  empêchant  bientôt  le  malade  d’appuyer  le  pied  sur  le  sol,  d’où 
résulte  d’abord  une  claudication  légère,  puis  une  impossibilité  complète 
de  la  marche. 

Les  douleurs  s’irradient  quelquefois  du  côté  du  pied,  et  principalement 
vers  le  gros  orteil;  dans  d’autres  cas,  elles  remontent  le  long  de  la  jambe, 
et  se  font  sentir  principalement  à sa  partie  postérieure. 

Le  gonflement  et  la  fluctuation  se  montrent  en  avant  des  malléoles,  de 
chaque  côté  des  tendons  extenseurs.  Le  pied  est  plus  ou  moins  étendu. 

A une  période  plus  avancée,  le  gonflement  augmente,  et,  par  suite  du 
développement  des  fongosités  qui  envahissent  le  tissu  cellulaire,  les  gaines 
tendineuses  et  très-souvent  aussi  les  articulations  du  tarse,  on  voit  dispa- 
raître les  dépressions  situées  en  avant  et  en  arrière  des  malléoles,  de 
chaque  côté  du  tendon  d’Achille;  les  malléoles  elles-mêmes  participent  à 
l’inflammation  et  augmentent  de  volume.  La  tumeur  prend  alors  une 
forme  irrégulièrement  arrondie,  et  la  peau  de  la  région  devient  rouge, 
violacée,  sillonnée  de  veines  saillantes. 

Lorsque  les  articulations  du  tarse  participent  aux  mêmes  lésions,  le  1 
cou-de-pied  représente  une  masse  informe,  offrant  quelquefois  une  cir- 
conférence double  de  celle  du  cou-de-pied  sain,  et  paraissant  d’autant 
plus  énorme,  que  la  jambe,  d’une  part,  et  le  métatarse  et  les  orteils,  d’autre 
part,  sont  grêles  et  atrophiés. 

Les  abcès,  généralement  multiples,  se  montrent  de  préférence  en  avant 
des  malléoles  ; le  pus  suit  quelquefois  les  gaines  musculaires  et  remonte  J 
du  côté  de  la  jambe  ; enfin  les  malléoles,  souvent  frappées  de  carie  ou  de  ij 
nécrose,  sont  mises  nu. 

On  observe  quelquefois  des  déplacements  du  pied.  L’extension,  qui  I 
existe  généralement  au  début,  peut  augmenter,  et  il  se  fait  une  semi-luxa-  3 
tion  en  avant.  Dans  certains  cas,  le  pied  est  en  môme  temps  incliné,  soit  d 
en  dedans,  soit  en  dehors. 

Le  diagnostic  de  la  tumeur  blanche  tibio-tarsienne  est  en  général  facile.  Il 
La  seule  difficulté  réelle  est  de  reconnaître  si  la  lésion  est  limitée  exacte-  J 
ment  au  cou-de-pied,  ou  si  quelques-unes  des  articulations  du  tarse  ne  I 
sont  pas  affectées  en  même  temps.  Nous  reviendrons  sur  ce  point. 

Le  pronostic  est  assez  sérieux.  Non-seulement  la  tumeur  blanche  fibio-  <1 
tarsienne  peut  entraîner  la  mort,  mais  encore  elle  laisse  après  elle  une  J 
ankylosé  et  souvent  une  position  vicieuse  du  pied,  qui  gêne  considérable-  jd 
ment  la  marché.  Elle  est  enfin  très-sujette  il  récidiver.  J 

Le  traitement  comprend  l’ensemble  des  moyens  ordinaires  : le  pie”  <1 
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sera  placé  dans  la  flexion  à angle  droit  sur  la  jambe  et  maintenu,  soit 
à l’aide  d'une  gouttière  de  fil  de  fer,  ou  mieux  encore  à l’aide  d’un  appa- 
reil inamovible. 

Quant  aux  opérations  applicables  à la  tumeur  blanche  tibio-tarsienne, 
nous  pensons  qu’on  peut  établir  la  supériorité  incontestable  de  l’amputa- 
tion sur  la  résection.  En  effet.,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  est  fort 
difficile  de  reconnaître  les  limites  précises  des  altérations,  qui  s’étendent 
souvent  aux  articulations  et  aux  os  du  tarse.  Par  la  résection  des  surfaces 
articulaires,  on  n’est  donc  pas  assuré  d’enlever  complètement  toutes  les 
parties  malades;  la  suppuration  persiste  indéfiniment,  et  il  faut  en  venir 

une  opération  plus  radicale.  On  doit  encore  tenir  compte  des  résultats 
fournis  par  la  résection  tibio-tarsienne,  qui,  en  cas  de  succès,  laisse  géné- 
ralement h sa  suite  un  membre  peu  solide  et  impropre  à supporter  la 
fatigue.  Ces  raisons  plaident  donc  en  faveur  de  l’amputation,  que  l’on 
pratiquera  aussi  bas  que  possible,  de  manière  à pouvoir  adapter  au  moi- 
gnon un  de  ces  appareils  prothétiques  qui  ont  reçu  de  nos  jours  un  si 
grand  degré  de  perfectionnement. 


§ XII.  — Tumeurs  blanches  du  pied. 

Les  tumeurs  blanches  tarsiennes  et  tarso-métatarsiennes  paraissent 
souvent  consécutives  à des  ostéites  limitées  d’abord  à l’un  des  os  spon- 
gieux et  vasculaires  qui  composent  le  tarse.  Lorsque  l’inflammation  s’est 
développée  en  un  point,  il  est  rare  qu’elle  ne  s’étende  pas  rapidement  aux 
articulations  et  aux  os  voisins.  Cependant  elle  reste  quelquefois  très- 
limitée. 

La  douleur  augmentant  par  la  pression,  par  la  marche,  par  les  mouve- 
ments imprimés  au  tarse,  le  cou-de-pied  étant  maintenu  immobile;  n’aug- 
mentant pas  au  contraire  par  les  mouvements  du  pied  sur  la  jambe;  le 
gonflement  de  la  face  dorsale  du  pied;  les  abcès  et  les  trajets  fistuleux  qui 
se  forment  également  au  dos  du  pied  et  qui  conduisent  sur  des  portions 
osseuses  plus  ou  moins  étendues,  affectées  de  carie  ou  de  nécrose  : tels 
sont  les  signes  qui  permettront  de  reconnaître  l’existence  de  la  tumeur 

anche  tarsienne  ou  tarso-métatarsienne  ; mais  il  sera  très-souvent  diffi- 
cile de  déterminer  exactement  les  limites  de  la  maladie. 

Lt  s tumeuis  blanches  des  articulations  métatarso-phalangiennes  et 
phalangiennes  ne  présentent  rien  de  particulier  à noter, 
i.  aot  au  ti  ai tement  des  tumeurs  blanches  du  pied,  il  consistera  dans 
•i  rnp,m  m ' moyens  habituels.  L immobilisation  sera  facilement  obtenue 
jm  a,  ‘‘PPmeils  ^namov’iJ)ies.  L intervention  chirurgicale  devra  tou - 
,S  'IL  ie®Pru  ente,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  qui  finissent  sou- 
n ni  aPr^s  1 élimination  d’un  ou  de  plusieurs  séquestres.  Ce- 

l’p xip !!i'0n  I)0urra  quelquefois  aider  le  travail  de  la  nature,  soit  par 
malades!01'  ^ nécr0sées  et  mobiles.-  soit  par  l’évidement  des  os 
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C’est  seulement  lorsque  la  totalité  du  tarse  est  envahie  par  la  suppura- 
tion et  que  la  santé  générale  s’altère  déplus  en  plus,  que  l’amputation  du 
pied  est  indiquée.  Si  l’articulation  tibio-tarsicnnc  est  intacte  et  si  l’état 
des  parties  molles  permet  de  tailler  des  lambeaux  convenables,  on  prati- 
quera la  désarticulation  du  pied.  Dans  le  cas  contraire,  on  aurait  recours 
à l’amputation  de  la  jambe  à sa  partie  inférieure. 

Pour  les  tumeurs  blanches  des  orteils,  la  seule  opération  qui  leur  soit 
applicable,  c’est  l’amputation,  si  l’on  excepte  l’articulation  métatarso- 
phalangienne  du  premier  orteil,  dont  on  pourra  tenter  la  résection. 

ARTICLE  III. 

PSEUDOPLASMES  DES  ARTICULATIONS. 

Sous  ce  titre,  nous  décrirons  presque  exclusivement  les  corps  étrangers 
organiques  des  articulations;  nous  dirons  ensuite  quelques  mots  des 
tumeurs  cancéreuses.  Quant  aux  kystes  articulaires,  ils  ont  été  étudiés  à 
l’article  Ganglions. 

§ Ier.  — Corps  étrangers  organiques  des  articulations.  — Arthrophytes. 

Nous  désignons  sous  le  nom  d’ arthrophytes  ou  de  corps  étrangers  orga- 
niques des  articulations  des  productions  pathologiques,  de  nature,  de  con- 
sistance et  de  forme  variables,  se  développant,  soit  autour  des  articulations, 
soit  dans  l’intérieur  même  de  celles-ci,  où  leur  présence  est  la  source  de 
divers  accidents.  Cette  définition  exclut  par  conséquent  les  projectiles  et 
autres  corps  étrangers  venus  du  dehors,  et  qu’une  violence  extérieure  a 
fait  pénétrer  dans  les  cavités  articulaires,  à travers  une  plaie  des  téguments. 

La  plupart  des  dénominations  proposées  pour  désigner  ces  produits  de 
nouvelle  formation  sont  plus  ou  moins  défectueuses.  Les  noms  de  pierres 
articulaires  (A.  Paré),  de  cartilages  libres  (S . Cooper),  de  cartilages  mobiles 
des  articulations  (Velpeau),  doivent  être  rejetés  comme  présumant  d’une  : 
manière  trop  restreinte  de  la  nature  et  du  degré  de  fixité  de  ces  produc- 
tions. Nous  rejetons  également  le  nom  de  corps  étrangers  mobiles  ou  flottants 
des  articulations,  proposé  par  Nélaton,  attendu  qu’il  peut  s’appliquer  aussi 
bien  aux  corps  étrangers  venus  du  dehors,  et  que,  tout  en  ne  préjugeant 
rien  de  la  nature  de  ces  corps,  il  n’indique  pas  suffisamment  que  ceux-ci 
constituent  des  productions  pathologiques  nouvelles.  A ces  diverses  dési- 
gnations nous  préférons  celles  de  corps  étrangers  organiques  des  articula- 
tions (Cruveilhier)  ou  à’ arthrophytes  (Panas),  qui  indiquent  nettement 
qu’il  s’agit  de  productions  de  nouvelle  formation. 

Historique.  — Il  faut  remonter  jusqu’à  A.  Paré  (1558),  pour  trouver  le 
premier  fait  de  corps  étranger  articulaire  dont  il  soit  fait  mention  dans  les 
auteurs.  Sept  ans  plus  tard,  un  médecin  allemand,  Wagner,  rencontra  un 
de  ces  corps  étrangers  dans  l’articulation  du  genou  d’un  bœuf.  En  1691, 
Péchlin  publie  un  fait  dans  lequel  un  corps  étranger  cartilagineux  du 
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genou  fut  extrait  par  lui  avec  succès.  Al.  Monro,  en  1726,  faisant  l’au- 
topsie d’une  femme  de  quarante  ans  qui  avait  été  pendue,  trouva  dans 
le  genou  un  corps  étranger  du  volume  d’une  fève.  Dans  les  mômes  circon- 
stances, Morgagni  (lettre  57)  observa  un  grand  nombre  de  petits  corps 
articulaires.  Enfin,  en  1736,  Simpson  (d’Edimbourg)  relate  avec  détails  le 
fait  d’un  corps  volumineux  qu’il  a extrait  du  genou.  Depuis  cette  époque, 
les  observations  se  sont  multipliées,  et  l’histoire  des  corps  étrangers  des 
articulations  peut  être  considérée  aujourd’hui  comme  à peu  près  com- 
plète. 

A.  Paré,  édit.  Malgaigne,  t.  III,  p.  32,  1 840.  — Wagner,  Ephem.  natur.  cur., 
dec.  2,  1685.  — J. N. Pechlinus,  Observ.  phys.  med.  Hamb.,  1691. — Monro, 
Med.  Essays  and  Observ.,  t.  IV,  p.  244.  — SlMPSON,  ibid.,  p.  79. — Biermann, 
De  corporibus  juxta  ariicul.  mobilibus.  Wurzb.,  1696.  — Schreger,  Ueber  die 
beioeglichen  Concremenle  in  den  Gelenken.  Erlangen,  1815.  — Kohler,  De  corpo- 
ribus alienis  in  arliculis  obviis.  Berol.,  1827.  — Baumers,  Des  corps  étrangers 
du  genou,  these  de  Paris,  1 848.  — Morel -Lavallée,  Sur  les  corps  étrangers 
articulaires,  these  de  concours,  1 853.  — Gallen,  De  corporibus  heterogeneis  in 
arliculis.  Berol.,  1 855.  — Diaz  Torriente,  Des  corps  étrangers  des  articulations, 

thèse  de  Paris,  1856.  — Fortsmann,  De  muribus  in  arliculis.  Berol.,  1858. 

Jeunehomme,  Corps  mobiles  des  articulations,  thèse.  Strasbourg,  1864. 


Anatomie  pathologique.  — Presque  toutes  les  articulations  mobiles  peu- 
vent présenter  des  corps  étrangers,  mais  l’articulation  tibia-fémorale  est 
celle  où  on  les  rencontre  le  plus  fréquemment.  Après  l’articulation  du 
genou  viennent,  par  ordre  de  fréquence,  celles  du  coude,  de  la  hanche,  du 
pied,  de  l’épaule,  et  enfin  de  la  mâchoire. 

Une  distinction  importante  doit  être  faite  relativement  au  siège  des 
coips  étrangers  articulaires  : tantôt,  en  effet,  ils  sont  situés  dans  la  cavité 
articulaire  elle-même;  tantôt  ils  sont  en  dehors  de  cette  cavité  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-synovial;  tantôt,  enfin,  ils  font  une  égale  saillie  en  de- 
dans et  en  dehors  de  la  synoviale. 

Les  corps  étrangers  extra-articulaires  sont  les  plus  rares  ; leur  histoire  est 
moins  complète  que  celle  des  corps  intra-articulaires,  et  cela  probable- 
ment à cause  de  leur  innocuité,  qui  fait  que  rarement  il  est  nécessaire  d’en 
pra Uquer  l extraction.  Quelle  que  soit  leur  origine,  ces  corps  étrangers 

adhèr  TT  SltU6S  en  deh0rs  de  la  membrane  synoviale  à laquelle  ils 
ment  d’uno  p"  T m01n^.;ntimement-  Cependant  ils  jouissent  ordinaire- 
S très-lâches"1116  ’ adhérGnCeS  au  tissu  cellulaire  ambiant 

intriTucE'  Tbe??°Up  et  mieux  étudiés  Par  conséquent,  les  corps 

à h svnnvî'  i T T deUX  vaid(^s  : les  uns  sont  libres,  sans  adhérence 

l’articulation,  à moins  que  leur  volume 

par  un  nédindp  u T ( ePlacement;  les  autres,  au  contraire,  sont  fixés 

sont  alors  limités  n °n?UCUr  eL  épaisseur  variables  ; leurs  mouvements 
1 alors  limites  ou  même  impossibles. 

legié  de  mobilité  de  ces  corps  flottants  est  en  raison  des  dimensions 
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de  leur  pédicule,  qui  tantôt  est  long  et  grôle,  et  tantôt  court  et  épais.  . 
Quelques-uns  de  ces  arthrophytes  sont  tout  à fait  sessiles  et  proéminent 
à peine  dans  la  cavité  synoviale  ; on  en  trouve  môme  qui  sont  enchatonnés 
dans  des  sortes  de  culs-de-sac  de  la  synoviale.  Fouchcr  (1)  a vu,  dans  un 
cas,  deux  de  ces  corps  fixés  dans  une  excavation  creusée  aux  dépens  de  la 
surface  articulaire  de  l’humérus,  au-dessus  de  la  trochlée  et  du  condyle. 

Lorsqu’il  existe  un  pédicule,  celui-ci  est  généralement  unique  ; c’est 
seulement  dans  quelques  cas  très-rares  que  l’on  a observé  deux  pédicules; 
il  est  plus  exceptionnel  encore  de  voir  deux  ou  plusieurs  corps  étrangers 
appendus  à un  pédicule  unique. 

Quant  au  point  d’implantation  du  pédicule,  il  a lieu  le  plus  ordinaire- 
ment sur  la  synoviale  ou  sur  les  os  et  le  périoste,  exceptionnellement  sur  le 
cartilage  d’encroûtement. 

Le  plus  souvent,  du  moins  dans  le  genou,  on  trouve  un  seul  corps  étran- 
ger ; mais  il  n’est  pas  rare  d’en  rencontrer  deux  ou  trois  dans  la  môme 
articulation.  Dans  certaines  circonstances,  le  nombre  de  ces  corps  étran- 
gers devient  très-considérable;  on  en  a compté  jusqu’à  200  et  môme 
davantage.  Mais  il  faut  remarquer  que  l’on  trouve  alors  des  altérations  j 
plus  ou  moins  complexes  des  éléments  de  la  jointure,  en  sorte  que  la  pré- 
sence de  ces  productions  nouvelles  n’a  plus  qu’une  importance  secondaire. 
C’est  surtout,  comme  nous  l’avons  vu,  dans  l’arthrite  sèche  ou  déformante 
que  l’on  rencontre  des  corps  étrangers  mobiles  ou  pédiculés  quelquefois 
innombrables.  Ces  cas  ne  doivent  pas  nous  occuper  ici,  et  nous  devons 
surtout  avoir  en  vue  ceux  dans  lesquels  le  nombre  des  arthrophytes  ne 
dépasse  pas  deux  ou  trois. 

Le  volume  de  ces  corps  est  très-variable;  en  général,  il  est  en  raison  1 
inverse  de  leur  nombre.  Les  corps  étrangers  du  genou,  ordinairement  soli-  - j 
taires,  sont  aussi  les  plus  volumineux. Velpeau  en  a extrait  un  gros  comme  J 
un  marron.  Brodie  a trouvé  dans  le  genou  d’un  soldat  un  corps  étranger  4 
qui  avait  les  dimensions  de  la  rotule.  Toutefois  il  faut  dire  qu’un  volume  j 
aussi  considérable  est  exceptionnel,  et  que  dans  la  plupart  des  cas  il  ne.  j 
dépasse  guère  la  grosseur  d’un  haricot  ou  d’une  fève.  Au  contraire,  .1 
lorsqu’on  trouve  un  grand  nombre  de  corps  étrangers,  ils  sont  généra-  ;| 
lement  d’un  très-petit  volume  : un  pois,  un  grain  de  blé  ou  de  riz. 

La  forme  des  arthrophytes  est  également  très-variable  : elle  est  ovalaire  /J 
ou  arrondie,  quand  ils  sont  très-petits.  En  se  développant,  ils  s’allon-  < 
gent  et  s’aplatissent,  prenant  alors  la  forme  d’un  haricot  ou  d’une  fève; 
quelques-uns  sont  plats,  en  forme  de  lentille,  avec  des  facettes  plus  oa 
moins  unies,  d’une  couleur  blanc  jaunâtre  ou  grise,  semblable  à celle  des 
cartilages  d’incrustation;  ils  ont  une  surface  lisse  et  polie,  ou  bien,  au 
contraire,  bosselée  ou  rugueuse. 

Assez  généralement,  on  observe  sur  l’une  des  faces  de  ces  corps,  lors- 
qu’ils sont  libres  dans  l’articulation,  une  petite  dépression  analogue  au  hile 

(I)  Bulletins  delà  Soc.analom.,  1853,  p.  335. 
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du  haricot.  Bégin  pense  que  cette  dépression  indique  le  point  où  le  pédi- 
cule s’insérait  avant  que  le  corps  étranger  s’en  soit  séparé. 

Les  corps  étrangers  articulaires  sont  souvent  mous  et  pulpeux,  faciles 
à écraser  sous  le  doigt,  lorsqu’ils  sont  petits  et  nombreux  : leur  consistance 
augmente  en  môme  temps  que  leur  volume,  elle  est  alors  fibreuse  ou 
fibro-cartilagineuse.  Quelques-uns  sont  très-durs,  osseux  ou  même  pier- 
reux, comme  celui  dont  parle  A.  Paré.  L’évaporation  les  dessèche  en 
leur  faisant  perdre  une  partie  de  leur  poids  et  de  leur  volume. 

Les  arthrophytes  n’offrent  pas  toujours  la  môme  structure.  Les  uns  sont 
constitués  par  du  tissu  fibreux,  les  autres  par  du  tissu  fibro-cartilagi- 
neux  ou  cartilagineux.  Souvent  on  trouve,  soit  au  centre,  soit  dans  dif- 
férents points  de  leur  surface,  des  dépôts  calcaires  qui  quelquefois  même 
envahissent  toute  leur  masse  et  leur  donnent  alors  la  dureté  du  marbre; 
c’est  à ces  produits  que  l’on  a imposé  le  nom  d ' arthrolith.es . 

11  n’est  pas  rare  de  voir  les  arthrophytes  constitués  par  un  mélange  de 
tissus  osseux  et  cartilagineux. Quelquefois  alors,  comme 
dans  la  pièce  représentée  figure  23,  le  cartilage  oc- 
cupe le  centre  et  la  masse  osseuse  les  parties  exté- 
rieures, de  telle  sorte  qu’il  faut  inciser  la  coque 
osseuse  pour  trouver  une  portion  cartilagineuse  cen- 
trale; d’autres  fois  le  cartilage  se  trouve  extérieure- 
ment et  la  substance  osseuse  à l’intérieur;  enfin,  les 
formes  les  plus  singulières  sont  celles  où  le  cartilage 
et  l’os  sont  mélangés  sans  disposition  régulière. 

llainey  (1)  et  Virchow  (2),  qui  ont  soumis  ces  pro- 
ductions à l’examen  microscopique,  y.  ont  trouvé  les 
caractères  du  tissu  fibro-cartilagineux  ; dans  les  parties 
osseuses  la  substance  calcaire  paraît  n’exister  souvent 
qu’à  l’état  de  dépôts  crétifiés,  sans  canalicules  dis- 
tincts. Cependant  Virchow  admet  que,  dans  certains 
cas,  il  se  forme  réellement  de  la  substance  osseuse,  qui,  le  plus  ordinaire- 
ment, revêt  les  caractères  d’un  os  spongieux,  dont  les  trabécules  sont 
épaissies  et  les  mailles  remplies  de  tissu  graisseux  médullaire. 

Outre  les  arthrophytes  fibreux,  fibro-cartilagineux  et  osseux,  on  admet 
encore  une  autre  variété  dans  laquelle  ces  corps  sont  constitués  par  de 
petites  masses  molles,  d’un  blanc  jaunâtre,  d’apparence  fibrineuse,  prove- 
nant d’cxsudats  ou  d’extravasations  sanguines  à l’intérieur  de  la  jointure, 
i ous  reviendrons  tout  à l’heure  sur  ce  point. 

i m,-rnin  !*  rSt  Une  dernière  variété  de  corPs  étrangers  des  articulations 

f ? lU  dlstin8uer  avec  soin  des  néoplasmes  proprement  dits  : nous  vou- 

ii  ms  parler  de  ceux  qui  résultent  du  détachement  pur  et  simple  d’une 
I r ion  p us  ou  moins  considérable  de  cartilage  ou  d’os,  sous  l’influence 


Fig.  23.  — Coupe  d'un 
corps  étranger  de  l’arli- 
culalion  du  genou.  La 
plus  grande  partie  con- 
siste en  cartilage  ; il 
existe  seulement  à la  pé- 
riphérie une  coque  os- 
seuse. (Virchow.) 


SJ!  Palh0L  Transa°l;  ».  II,  p.  Ho.  London,  1847. 

{)  Pathologie  des  tumeurs,  t.  I,  452,  trad.  franç.  Paris,  1867. 


Fig.  24.  — Fracture  du  car- 
tilage articulaire  du  fémur. 
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d’une  violence  extérieure.  Le  corps  étranger  répond  alors  exactement, 
par  sa  forme  et  ses  dimensions,  à une  perte  de  substance  qui  existe 

sur  l’une  des  surfaces  articulaires,  et  présente 
d’un  côté  une  surface  lisse  et  cartilagineuse, 
tandis  que  l’autre  face  est  rugueuse  et  formée 
de  tissu  osseux.  La  figure  24  reproduit  une  pièce 
du  musée  Dupuytren,  présentée  par  Tarnier  (1) 
à la  Société  anatomique,  et  sur  laquelle  on  voit 
une  fracture  du  cartilage  articulaire  du  fémur; 
la  portion  ainsi  détachée  formait  un  corps  étran- 
ger libre  dans  la  cavité  du  genou.  Mais  il  ne 
s’agit  pas,  dans  ces  cas,  de  produits  de  nou- 
velle formation  analogues  à ceux  que  nous  étu- 
dions. 

Il  est  rare  que  la  présence  de  corps  étrangers, 
dans  l’intérieur  d’une  articulation,  ne  détermine  pas  quelques  lésions 
des  divers  éléments  anatomiques  qui  composent  la  jointure.  Sous  ce  rap- 
port, on  observe  des  différences  considérables  et 
sur  lesquelles  il  est  important  de  fixer  l’atten- 
tion. Tantôt,  en  effet,  les  altérations  sont  légères 
et  consistent  tout  au  plus  dans  la  sécheresse  de 
la  séreuse,  ou  au  contraire  dans  l’hypersécré- 
tion du  liquide  synovial  et  dans  quelques  modi- 
fications de  texture  éprouvées  par  les  cartilages. . 
Ceux-ci,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  pré-  - 
sentent  des  sillons,  des  rayures  produites  pari 
la  pression  et  le  frottement  du  corps  étranger! 
dans  les  mouvements  de  la  jointure.  Cette  alté- 
ration existe  bien  manifestement  dans  une  pièce 
déposée  au  musée  Dupuytren,  et  que  nous  avons  - 
reproduite  (fig.  25)  comme  un  bel  exemple  de 
corps  étrangers  osseux  et  multiples  de  l’articu- 
lation du  coude.  Dans  d’autres  circonstances. 


fig.  25.  — Corps  etrangers  os-  ies  iéslons  offrent  un  degré  de  gravite  extrême, 

seux  et  multiples  de  l’articula-  . , r 

lion  du  coude.  — a,  humérus;  et,  dans  ce  dernier  cas,  on  rencontre  les  alte- 
b, cubitus; c, radius ;i, 2, 3,4,  raqions  complexes  des  ligaments,  de  la  syno- 

corps  étrangers  de  divers  volu-  # A 

mes  ; 5,  trochiéo  humérale  pré-  viale,  des  cartilages  et  des  os  que  nous  avons 


sentant  des  rayures  dans  le  sens  J^g^gg  au  sujet  de  l’ arthrite  Sèche  ; lliais  alors 
antero-poslerieur.  J , , 

la  présence  des  corps  etrangers  n est  plus  qu  un 
fait  accessoire  et  ne  donne  lieu  à aucune  indication  thérapeutique  spé-  ; 


ciale. 


Mode  de  formation.  — De  tout  temps  on  s’est  préoccupé  du  mode  de  for- 
mation des  corps  étrangers  articulaires  : diverses  théories  ont  le  tort  de  . 


(1)  Bulletins  de  la  Société  anat.,  1855,  p.  194. 
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vouloir  s’appliquer  à tous  les  cas.  Or,  nous  avons  vu  que  l’anatomie  patho- 
logique montre,  parmi  les  corps  étrangers  articulaires,  de  nombreuses 
variétés,  suivant  leurs  caractères  physiques,  leur  texture  anatomique,  et 
suivant  les  rapports  plus  ou  moins  directs  qu’ils  affectent  avec  les  par- 
ties constituantes  de  la  jointure. 

Des  différences  si  tranchées  semblent  en  opposition  avec  l’idée  d’une 
origine  commune,  et  les  travaux  modernes  ont  eu  surtout  pour  résultat 
de  démontrer  que  la  pathogénie  des  corps  étrangers  articulaires  n’est  pas 
constamment  la  môme. 

Il  est  donc  nécessaire,  dans  l’examen  des  différentes  théories  émises 
sur  ce  sujet,  d’établir  une  distinction  suivant  la  nature  des  corps  étran- 
gers articulaires.  Or,  nous  avons  dit  que  l’on  devait  séparer  avec  soin  les 
corps  étrangers  de  nouvelle  formation,  les  véritables  arthrophytes,  des 
corps  étrangers  constitués  par  des  portions  de  tissus  normaux  de  la 
jointure. 

Relativement  aux  premiers,  diverses  théories  ont  été  proposées.  Nous 
ne  ferons  que  mentionner  pour  mémoire  l’hypothèse  de  A.  Paré,  hypothèse 
qui  est  en  opposition  avec  nos  connaissances  actuelles  sur  la  structure 
de  ces  corps  étrangers.  Suivant  Ambroise  Paré,  les  corps  étrangers  arti- 
culaires seraient  des  concrétions  analogues  aux  calculs  vésicaux;  la 
synovie  laisserait  déposer  des  molécules  solides  qui,  par  leur  agrégation, 
constitueraient  le  corps  étranger.  Cette  idée  a été  reprise  avec  quelques 
variantes  par  Larrey  (1)  et  par  Chelius. 

, J’  Hunter>  étudiant  les  différentes  modifications  que  subit  le  sang 
épanché  dans  les  tissus,  arriva  h cette  conclusion  que  le  coagulum  formé 
par  les  parties  solides  de  ce  liquide  peut  se  transformer  en  cartilage  et  en 
llbro-cartilage  qui,  dans  quelques  cas,  pourrait  s’incruster  de  molécules 
osseuses.  Cette  hypothèse,  adoptée  par  Velpeau,  n’est  plus  soutenable  au* 
.lourd  hui;  personne  ne  croit  plus  à l’organisation  du  sang  épanché  et  à sa 
; transformation  en  tissu  cartilagineux,  fibro-cartilagineux  ou  osseux.  On 
: pourrait  seulement  admettre  cette  origine  dans  le  cas  où  le  corps  étranger 
* est  forme  par  une  matière  purement  fibrineuse,  homogène,  non  vascu- 
mre.  Parmi  ces  faits,  très-rares  il  est  vrai,  il  faut  citer  les  corps  étran- 

' E m!tS  par  Ph'  B°yer-  Ils  étaient  composés  d’une  matière  blan- 
châtre s écrasant  sous  le  doigt,  et  qui  parut  n’être  autre  chose  que 

' tXo  7 déC0l0,'ée;  avcc  “»  C01'PS  étrangers  s’échappa  de  l’articula- 

T fUte  q"anlité  d’un  U<l“ide  sére“>  <>e  couleur  citrine. 

■ cabre  (2)  cite  également  un  cas  dans  lequel  le  corps  étranger  formé  de 
-r  couches  concentriques,  blanches  et  fibreuses  à la  circonféLce  br'unes 

moiro  foP!u  profond6ment’  présentait  à son  centre  une  véritable  pulpe 
F \C1  f ccraset.  Enfin,  un  malade  observé  par  Nélaton  por- 

corps  e rangei  articulaire,  reconnaissant  évidemment  pour  cause 

(1)  Mémoires  et  campagnes,  t.  il. 

(2)  Diclionn.  des  dict.,  t.  1. 
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une  hématocèle  intra-articulaire,  consécutive  à une  chute  sur  le  genou. 

Nous  arrivons  maintenant  à des  théories  plus  scientifiques  et  plus  en  1 
rapport  avec  les  données  fournies  par  l’anatomie  normale  et  patholo- 
gique. 

La  plus  ancienne  est  celle  de  Laennec,  qui  expliqua  le  premier,  de  la 
manière  suivante,  le  mode  de  formation  des  corps  étrangers  articulaires. 
Par  suite  d’un  dérangement  dans  la  nutrition,  il  se  produit  dans  l’épais- 
seur de  la  capsule  fibreuse,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-synovial,  ou 
encore  dans  l’épaisseur  du  périoste  des  extrémités  osseuses,  des  masses 
fibro-cartilagineuses  ou  cartilagineuses,  qui  repoussent  peu  à peu  la  sé- 
reuse, dont  ils  se  coiffent  comme  d’une  sorte  de  capuchon;  puis  cette 
portion  de  la  synoviale  s’allonge  sous  forme  de  pédicule,  qui  finit  par  se 
rompre  et  laisse  le  corps  étranger  libre  et  mobile  dans  la  cavité  articu- 
laire. 

Les  recherches  ultérieures  de  S.  Cooper,  Béclard,  Robert,  Deville  et 
Broca(l)sont  venues  confirmer  la  manière  de  voir  de  Laennec,  et  l’examen 
plusieurs  fois  répété  d’articulations  contenant  des  corps  étrangers  à di- 
verses périodes  de  leur  évolution  migratoire  doit  faire  admettre  aujour- 
d’hui que  bon  nombre  de  ces  corps  ont  une  semblable  origine. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  généraliser  cette  théorie  et  l’appliquer  à tous  les 
cas,  car  les  travaux  modernes  ont  démontré  que  les  arthrophytes  peuvent 
présenter  un  mode  de  développement  différent. 

On  sait,  depuis  les  recherches  de  Kôlliker,  Rokitansky  et  Rainey,  que 
les  synoviales  articulaires  sont  hérissées  à leur  surface  interne  d’une  foule 
de  petits  prolongements,  sortes  de  papilles  articulaires  formées  par  un  repli 
de  la  synoviale,  contenant  dans  son  intérieur  du  tissu  cellulo-adipeux  et, 
souvent  même,  des  cellules  de  cartilage.  Que,  sous  l’influence  d’un  tra- 
vail hyperplasique,  les  éléments  du  tissu  conjonctif,  les  cellules  cartilagi- 
neuses subissent  un  développement  exagéré,  alors  les  papilles  articulaires, 
de  microscopiques  qu’elles  étaient,  augmenteront  peu  à peu  de  volume 
et  finiront  par  constituer  de  véritables  arthrophytes  qui,  d’abord  suspendus  ü 
à la  face  interne  de  la  synoviale  par  un  pédicule  plus  ou  moins  long,  fini-  : 
ront  par  devenir  libres  et  mobiles  dans  la  cavité  articulaire,  par  suite  de 
l’amincissement  et  de  la  destruction  de  leur  pédicule. 

Ce  mode  de  formation  des  corps  étrangers  articulaires  a été  surtout  bien  i 
étudié  en  Allemagne,  et  ne  saurait  être  contesté  aujourd’hui.  Il  se  rap- 
porte surtout  aux  cas  dans  lesquels  les  corps  étrangers  sont  en  grand  nom- 
bre, la  plupart  de  petites  dimensions,  sans  apparence  de  tissu  osseux  à < 
l’intérieur,  et  formés  par  du  tissu  fibro-cartilagineux  ou  cartilagineux,  ou 
renfermant,  avec  des  cellules  cartilagineuses,  une  grande  quantité  de  cel- 
lules adipeuses.  J.  Müller  a décrit,  sous  le  nom  de  lipome  arborescent  des 
articulations , cc  développement  exagéré  des  papilles  articulaires,  con- 
stitué surtout  par  la  formation  à leur  intérieur  d’une  grande  quantité  de 

* I 

(1)  Voy.  Bullct.  de  la  Société  anatom.,  1829,  1851, 1852,  1853. 
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cellules  adipeuses.  La  figure  ci-contre,  empruntée  à R.Volkmann  (1),  fera 
mieux  comprendre  en  quoi  consiste  cette  altération  particulière. 

Enfin  on  doit  encore  admettre , d’après  Virchow,  que  certains  corps 
étrangers  sont  constitués  par  de  véritables  ecchondroses,  c’est-à-dire  par 
des  hypertrophies  partielles  du  cartilage  articulaire.  D’abord  fixés  par 
un  pédicule  large  et  court,  ces 
corps  peuvent  devenir  mobiles  et 
même  complètement  libres,  par 
suite  d’une  métamorphose  ftbroïde 
ou  d’une  rupture  de  leur  pédicule. 

Ces  ecchondroses  se  rencontrent 
surtout  dans  l’arthrite  déformante. 

Quant  aux  corps  étrangers  formés 
par  des  fragments  détachés  de  l’une 
des  surfaces  articulaires,  on  ne  sau- 
rait aujourd’hui  en  contester  l’exis- 
tence. Monro,  le  premier,  a rapporté 
une  observation  dans  laquelle  un 
fragment  de  cartilage  de  l’extré- 
mité supérieure  du  tibia  avait  été 
détaché  par  une  violence  exté- 
rieure. D’autres  faits  semblables 
ont  été  cités  par  Vidal,  Gendrin  (2) 
et  Tarnier  (3).  Dans  certains  cas 
même,  le  corps  étranger  était  en 


Fie.  20.  — Lipome  arborescent  de  l’articulation  du 
genou.  — A,  condyles  du  fémur  ; B,  tibia;  C,  pé- 
roné; D,  rotule.  (R.  Volkmann.) 


partie  cartilagineux  et  en  partie  osseux,  et  correspondait  exactement  à 
I une  fracture  d’une  des  extrémités  articulaires.  Bouse  a communiqué,  en 
1834,  à l’Académie  de  médecine,  un  fait  dans  lequel  un  corps  étranger 

fiXT.T'rl  1 1 Llll  fT  O Tl  n n n 1 un  nn  v»  ■»-»  r>  » n « » 1.  ~ i 


CA  rait  du  genou  et  reconnaissant  pour  origine  un  choc  violent  sur  l’arti- 
culation offrit  tous  les  caractères  d’un  fragment  osseux  séparé  de  l’un 
ce,  condyles  du  fémur.  Malherbe  (4)  a lu  à la  Société  de  médecine  de 
a Loire- Inferieure  une  observation  du  même  genre,  mais  plus  complète  : 
e midade  ôtent  mort  d’accidents  inflammatoires  développés  quelques 
oms  apres  1 extraction  du  corps  étranger,  Malherbe  put  constater,  à 
dl  autopsie,  que  le  corps  étranger  s’appliquait  exactement  à une  perte 

:,l!“b?11CC  (quc  Présentait  le  c°ndyle  externe  du  fémur.  Deux  faits 
■'semblables  ont  etc  observés  par  Bégin  et  Velpeau. 

ldJilfni,0naiVCOlUréqUelqU<:fois’  4 la  suite  ^'inflammations  chroniques 
- nht<C  rl  nT-  Mquestres  osscux  011  rartilagineux,  séparés  des  extré- 
I alres  et  llbres  tlans  l’intérieur  de  l'articulation  Mais  ces  corps 


( ) Handb.  der  allgemeinen  und  speciellen  Chirurgie,  t. 

(2)  Bullel.  de  la  Soc.  anal.,  1855,  p.  194. 

(3)  Loc.  cil. 

Q)  Gaz.  mcd.,  1840. 


II,  2°  divis.,  p.  576. 


lit. 


10 


H6  LÉSIONS  DES  TISSUS. 

étrangers  n’offrent  qu’un  intérêt  anatomique  et  ne  sauraient  être  com- 
parés aux  arthrophytcs  proprement  dits. 

En  résumé  donc,  on  peut  dire  que  la  pathogénie  des  corps  étrangers 
articulaires  est  variable.  Les  uns,  de  beaucoup  les  plus  rares,  sortes  d’es- 
quilles ou  de  séquestres  détachés  des  extrémités  articulaires, à la  suite  d’une 
violence  extérieure  ou  d’une  nécrose,  doivent  être  distingués  des  véri- 
tables arthrophytcs,  qui  sont  des  produits  de  nouvelle  formation.  Ces 
derniers  reconnaissent  pour  origine  : 1°  le  développement  de  masses 
fibreuses,  fibro-cartilagineuses , osseuses,  qui,  d’abor  dextérieures  à la 
synoviale,  ne  tardent  pas  à se  porter  vers  l’intérieur,  se  pédiculisent,  et 
enfin  tombent  dans  la  cavité  articulaire  (Laennec);  2°  l’hypertrophie  et  la 
la  transformation  fibro-cartilagineuse  des  papilles  synoviales  (Kôllikcr); 

3°  l’hypertrophie  partielle  des  cartilages  normaux  (Virchow). 

Étiologie.  — Nous  n’avons  que  peu  de  choses  à dire  relativement  aux 
causes  éloignées  ou  prochaines  qui  favorisent  le  développement  des  arthro- 
phytes. 

Ceux-ci  se  rencontrent  presque  exclusivement  chez  les  adultes,  et  sont 
beaucoup  plus  fréquents  chez  l’homme  que  chez  la  femme.  On  accuse 
souvent,  comme  causes  déterminantes,  une  violence  extérieure,  un  coup, 
une  chute  sur  l’articulation.  Sans  parler  des  cas  où  il  s’agit  decoagulums 
fibrineux,  ou  d’esquilles  détachées  des  extrémités  articulaires,  et  dans  les- 
quels l’action  d’une  cause  traumatique  est  manifeste,  il  se  peut  qu’une 
contusion  violente  ait  été  le  point  de  départ  d’une  modification  de  texture 
des  divers  éléments  de  l’articulation,  d’où  résulterait  la  formation  des 
corps  étrangers.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse.  Quant  à l’influence 
du  rhumatisme,  de  la  goutte,  elle  a été  admise  par  quelques  auteurs  sans 
preuves  suffisantes. 

Symptomatologie.  — On  vient  de  voir  que  les  corps  étrangers  articu- 
laires diffèrent  notablement  les  uns  des  autres  par  leur  nature  et  leur  mode 
de  développement.  On  conçoit  sans  peine  que  les  mêmes  différences  exis- 
tent au  point  de  vue  symptomatologique.  Aussi  le  clinicien  doit-il  distin- 
guer avec  soin  les  cas  dans  lesquels  les  corps  étrangers  se  sont  développés 
dans  une  articulation  relativement  saine,  et  ceux  dans  lesquels  l’articula-  < 
lion  est  en  même  temps  plus  ou  moins  profondément  malade.  Dans  le 
premier  cas,  la  présence  des  corps  étrangers,  accusée  par  un  ensemble 
de  symptômes  particuliers,  donne  lieu  à des  indications  thérapeutiques 
spéciales;  dans  le  second  cas,  au  contraire,  l’existence  de  corps  étrangers 
est  un  fait  accessoire  et  dont  l'importance  disparait  devant  celle  de  la 
maladie  articulaire.  * 

Nous  ne  nous  occuperons  donc  pas  des  différents  coagulums  fibrineux,  o 
ni  des  séquestres  osseux  ou  cartilagineux,  complications  d’affections  - oj 
diverses,  qui  ne  méritent  pas  une  description  spéciale  et  n’intéressent 
que  médiocrement  le  chirurgien  ; nous  laisserons  également  de  côté 
les  corps  étrangers  multiples  qui  accompagnent  l’arthrite  sèche  et  qui  ont 
été  mentionnés  dans  l’histoire  de  cette  dernière  maladie. 
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Les  arthrophytes  proprement  dits,  se  rencontrant  dans  une  articula- 
tion relativement  saine,  s’annoncent  dans  les  premiers  temps  de  leur  exis- 
tence par  des  symptômes  variables  : tantôt  il  y a,  pendant  un  certain  temps, 
de  vagues  douleurs  articulaires  attribuées  au  rhumatisme  ; tantôt,  au  con- 
traire, le  corps  étranger  dénote  subitement  sa  présence.  Dans  le  petit 
nombre  de  cas  où  il  reconnaît  une  cause  traumatique,  c’est  ordinaire- 
ment après  la  disparition  plus  ou  moins  complète  des  phénomènes  inflam- 
matoires que  l’on  s’aperçoit  de  sa  présence. 

Les  corps  étrangers  articulaires  affectent  généralement  la  forme  de  pe- 
tites tumeurs  dures,  indolores,  plus  ou  moins  mobiles  sous  la  peau,  qui  a 
conservé  sa  coloration  normale.  Cette  mobilité  varie  beaucoup,  suivant  que 
le  corps  étranger  est  libre  dans  la  cavité  articulaire,  ou  qu’il  est  adhérent 
à la  synoviale  par  un  pédicule  plus  ou  moins  long,  ou  enfin  qu’il  est  situé 
en  dehors  de  la  synoviale.  Quand  les  arthrophytes  sont  libres,  ils  jouis- 
sent d une  si  grande  mobilité,  qu’ils  fuient  rapidement  sous  la  moindre 


pression,  et  que  souvent,  après  les  avoir  rencontrés  plusieurs  jours  de 
suite  dans  un  môme  point  de  l’articulation,  il  semble  tout  à coup  qu’ils 
aient  disparu,  et  1 on  a quelquefois  beaucoup  de  peine  à les  retrouver. 
La  mobilité  est  au  contraire  beaucoup  moindre  lorsque  les  corps  étrangers 
sont  extra-articulaires,  ou  lorsque,  situés  dans  l’intérieur  de  la  jointure, 
leurs  mouvements  sont  limités  par  un  pédicule. 

Il  n’est  pas  très-rare  de  rencontrer,  concurremment  avec  ces  corps 
etrangers,  une  collection  de  liquide,  une  hydarthrose  qui  masque  alors 
plus  ou  moins  les  signes  que  nous  venons  d’étudier. 

Les  corps  étrangers  articulaires  ne  constituent  généralement  qu’une 
légère  incommodité  pour  le  malade,  à moins  qu’ils  n’aient  atteint  des 
dimensions  considérables.  Lorsqu’ils  sont  situés  dans  la  cavité  articulaire 
même,  ils  sont  ordinairement  indolores  et  peu  gênants. 

Mais  il  n en  est  pas  toujours  ainsi,  et  tous  les  auteurs  indiquent  comme 
symptôme  caractéristique  de  la  présence  de  corps  étrangers  articulaires, 

1 apparition  subite  d’une  douleur  violente  qui  fait  tomber  le  malade  s’il 
est  debout,  et  qui  quelquefois  même  est  tellement  intense,  qu’il  survient 
une  syncope.  Ce  n’est  pas  seulement  pendant  les  mouvements  de  l’arti- 
culation que  cette  douleur  se  produit,  on  a vu  des  malades  qui  la  ressen- 
taient, bien  qu’ils  gardassent  l’immobilité  complète  au  lit.  Tantôt  cette 
douleur  n’est  que  momentanée;  tantôt,  au  contraire,  elle  est  persistante 
mais  infiniment  moindre,  et  présente  alors  de  temps  à autre  des  exacer- 
bations qui,  devenant  de  plus  en  plus  fréquentes,  obligent  le  malade  à sus- 
pendre ses  travaux  et  à solliciter  l’intervention  de  l’art. 

Cette  douleur  subite,  qui  constitue  un  des  signes  les  plus  importants 
>i  p>  e ranDeis,  a été  interprétée  de  différentes  façons  par  les  auteurs, 
mr  es  uns,  et  c est  l’opinion  la  plus  accréditée,  elle  est  due  à l’interpo- 
îon  ce  ces  corps  entre  les  surfaces  articulaires.  Mais  comment  admettre 

:"0n  7T  *es  extrémités  osseuses,  lorsque  ce 

corps  d atteint  des  dimensions  considérables?  Richet,  qui  combat  cette 
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théorie,  attribue,  sans  plus  de  raison,  les  douleurs  subites  au  pincement 
de  la  synoviale.  Enfin,  J.  Cruveilhier  a donné  du  phénomène  une  expli- 
cation qui  nous  paraît  plus  satisfaisante.  Suivant  lui,  cette  douleur  est 
causée  par  la  contusion  que  le  corps  étranger,  en  se  déplaçant,  fait  éprou- 
ver à la  synoviale  enflammée  ; si  le  déplacement  est  violent  et  rapide,  la 
douleur  est  intense  et  brusque. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’articulation  peut  jouir  encore  longtemps  de  scs  fonc- 
tions, malgré  la  présence  d’un  corps  étranger.  Il  y a des  malades  chez  qui 
ces  accidents  douloureux  sont  très-rares  et  permettent  l’usage  du 
membre.  Bonnet  affirme  môme  avoir  connu  des  sujets  qui  avaient  porté 
des  corps  étrangers  articulaires  pendant  toute  leur  vie  et  sans  en  éprouver 
de  graves  inconvénients. 

Diagnostic. — Lorsque,  après  avoir  ressenti  pendant  quelque  temps  dans 
une  articulation  ces  douleurs  vagues  dont  nous  avons  parlé,  un  malade  vient 
à éprouver  cette  douleur  aiguë,  subite,  qui  l’oblige  à suspendre  sa  marche, 
l’attention  du  chirurgien  doit  être  éveillée  : il  doit  songer  à la  possibilité 
de  l’existence  de  corps  étrangers  articulaires,  dont  la  présence  ne  peut  être 
constatée  que  par  un  examen  physique  des  parties.  C’est  par  la  palpation 
qu’on  arrive  à trouver  le  corps  étranger;  mais  cet  examen  réclame  beau- 
coup de  soins,  et  quelquefois  il  faut  y revenir  à plusieurs  reprises,  impri- 
mer à l’articulation  des  mouvements  dans  tous  les  sens,  pour  déloger  le 
corps  étranger,  qui  peut  se  cacher  dans  la  profondeur  de  la  cavité  arti- 
culaire, ou  qui  est  souvent  masqué  par  ün  épanchement  de  liquide. 
Quelquefois  les  malades,  qui  ont  l’habitude  de  rechercher  et  de  sentir  le 
corps  étranger  qu’ils  portent,  sont  beaucoup  plus  habiles  à le  découvrir 
que  le  chirurgien.  11  peut  arriver  aussi  qu’ après  avoir  parfaitement 
constaté  sa  présence  dans  tel  point  de  l’articulation,  on  ne  le  retrouve 
plus  quelques  instants  après. 

Une  fois  l’existence  d’un  corps  étranger  reconnue,  c’est-à-dire  lorsqu’on 
a senti  au  niveau  d’une  articulation  un  noyau  plus  ou  moins  dur,  volu- 
mineux et  mobile,  le  diagnostic  n’est  pas  encore  complet  : il  faut  s’assurer 
si  ce  corps  est  intra  ou  extra-articulaire,  s’il  est  seul  ou  s’il  y en  a plu- 
sieurs, s’il  est  ou  non  pédiculé;  enfin,  il  faut  autant  que  possible  savoir 
quelle  est  sa  consistance  et  quel  est  son  volume.  Tous  ces  renseignements 
sont  nécessaires  pour  établir  le  pronostic  et  le  traitement. 

La  distinction  entre  les  corps  étrangers  intra  et  extra-articulaires  est 
assez  facile.  Toujours  accessibles  au  doigt,  les  corps  extra-articulaires  ont 
une  certaine  mobilité,  mais  qui,  généralement,  n’est  pas  aussi  grande 
que  celle  des  corps  développés  dans  la  cavité  articulaire,  où  il  est  facile 
de  les  chasser  rapidement  d’un  côté  à l’autre.  De  plus,  ces  derniers,  sont  : j 
très-difficiles  à fixer  pendant  quelque  temps  dans  un  point  limité,  et  . 
ils  s’échappent  très-souvent  au  moment  même  de  l’examen. 

Un  reconnaît  qu’il  y a un  seul  corps  étranger  dans  une  articulation,  lors- > > 
qu’à  l’examen  on  retrouve  toujours  la  même  forme  et  le  même  volume;  i 
cependant  cc  signe  n’est  pas  absolu,  car  il  peut  se  faire  que  le  corps  soit  ; 
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tellement  mobile,  que  non-seulement  il  se  déplace  largement,  mais 
encore  qu’il  se  retourne  et  présente  tantôt  sa  face  supérieure,  tantôt 
sa  face  inférieure.  Desault,  Bonnet,  citent  des  faits  de  ce  genre.  Quand  il 
s’agit  de  corps  situés  à l’extérieur  de  l’articulation,  leur  nombre  est  tou- 
jours facile  à constater  ; mais  il  faut  se  défier  de  confondre  les  productions 
accidentelles  qui  nous  occupent  avec  des  indurations  de  la  synoviale  que 
Marjolin  et  Malgaigne  ont  signalées  comme  étant  la  conséquence  fré- 
quente d’hydarthroses  très-anciennes. 

Si  les  corps  étrangers  sont  multiples,  la  présence  de  plusieurs  tumeurs 
est  bien  un  indice,  mais  souvent  il  est  impossible  d’en  apprécier  parfai- 
tement le  nombre  lorsqu’ils  occupent  une  grande  articulation.  Un  excel- 
lent signe  de  l’existence  de  corps  étrangers  multiples,  c’est  la  crépitation 
produite  par  le  frottement  de  ces  corps  les  uns  contre  les  autres. 

Le  corps  est-il  pédiculé  ou  libre?  La  mobilité  dans  le  premier  cas  est 
plus  ou  moins  bornée;  dans  le  second,  au  contraire,  elle  n’a  d’autres 
limites  que  celles  de  la  cavité  articulaire  ; du  reste,  il  est  très-fréquent  de 
rencontrer  dans  une  même  articulation  des  corps  étrangers  dont  les  uns 
sont  libres,  et  dont  les  autres  ont  un  pédicule  plus  ou  moins  long. 

Quanta  la  nature  des  corps  étrangers,  il  est  inutile  d’insister,  après  les 
distinctions  que  nous  avons  déjà  faites,  sur  les  différences  qui  séparent 
les  véritables  arthrophytes  des  autres  corps  étrangers  organiques,  lesquels 
se  reconnaîtront  a l’existence  simultanée  des  symptômes  ordinaires  de 
l’arthrite  sèche,  de  la  tumeur  blanche,  ou  à l’existence  antérieure  d’un 
épanchement  articulaire. 

Enfin  les  antécédents,  la  présence  d’une  cicatrice  sur  un  point  du  pour- 
tour de  l’articulation,  indiqueront  s’il  s’agit  d’un  projectile  venu  du  de- 
hors. Ce  fait  est  d’ailleurs  extrêmement  rare.  Morel-Lavallée  a cependant 
rapporté  l’exemple  remarquable  d’une  balle  de  calibre  entièrement  libre 
dans  1 articulation  du  genou,  qui  fut  extraite  après  y avoir  séjourné  pen- 
dant vingt-huit  ans. 

Pronostic.  — Dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  corps  étrangers  des 
articulations  ne  constituent  qu’une  maladie  fort  peu  gênante,  puisque 
ei  ams  sujets  en  ont  conservé  pendant  toute  leur  vie  sans  en  souffrir.  La 
posi  ion  des  arthrophytes  a une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la 
?•  Y l ( U 1pi°n0StlC  : amsi>  lorsqu’ils  sont  situés  au  pourtour  de  l’ar- 
tron  rnn!vi  'T,  extractl0n  ne  devient  nécessaire  que  si  leur  volume 
intLr^rab  e e?  gênant  P°Ur  le  malade-  Pour  corps  étrangers 
causp  1 a.lreS’  ds  ,devlennent  seulement  graves  lorsqu’ils  sont  la 
mations  nrr!  YYS  V^,entes  et  ^pétées  et  qu’ils  déterminent  des  inflam- 
cetto  nr  ! iU  aireS"  ^ fraction  est  alors  souvent  nécessaire,  et,  quoique 

!3eaUC°UP  Perfecti0nnée  de  «os  .jours,  et  qu’elle 
comme  insignifiante!*  dangerS  qu  autrefois>  on  ne  saurait  la  considérer 

des  accIdenf^tZo-!  CsdraretIu’un  C0rps  étranger  extra-articulaire  développe 
1 sérieux  pour  nécessiter  son  extraction.  Suivant  Denon- 
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villiers  et  Gosselin,  on  se  trouvera  bien  quelquefois  d’appliquer  à ces  corps 
le  même  traitement  qu’à  l’hydarthrose  concomitante,  à savoir  : les  réso- 
lutifs et  la  compression.  Ces  moyens  ont  réussi  dans  un  cas  entre  les 
mains  de  Gosselin.  Nous  doutons  cependant  que  la  compression  puisse 
amener  la  résolution  de  masses  flbro-cartilagineuses  ou  cartilagineuses, 
et  nous  pensons  que,  lorsqu’on  aura  affaire  à des  corps  de  cette  nature, 
le  plus  sage  parti  à prendre  sera  de  combattre  par  les  moyens  appropriés 
les  phénomènes  d’inflammation  locale,  et  d’abandonner  ces  corps  étran- 
gers à eux-mêmes,  car  leur  extraction  pourrait  bien  n’ être  pas  exempte 
de  dangers. 

Nous  n’oserions  même  pas  conseiller,  dans  la  crainte  de  la  voir  échouer, 
l’opération  faite  par  Bonnet  dans  un  cas  de  corps  étranger  extra-articu- 
laire. A l’aide  d’un  long  ténotome,  introduit  par  une  ponction  sous-cuta- 
née, ce  chirurgien  divisa  le  corps  en  plusieurs  fragments,  et  la  même 
opération  fut  répétée  sept  fois  dans  l’espace  de  six  mois.  La  tumeur  di- 
minua rapidement  de  volume  et  finit  par  disparaître. 

Pour  les  corps  étrangers  intra-articulaires,  les  choses  ne  sont  plus 
aussi  simples.  Les  accidents  qu’ils  déterminent  sont  quelquefois  assez 
intenses  pour  exiger  impérieusement  l’intervention  chirurgicale.  On  peut 
alors  avoir  recours  à l’une  des  deux  méthodes  suivantes  : 1°  la  fixation  du 
corps  étranger  dans  un  point  de  l’articulation  où  sa  présence  ne  puisse  pas 
nuire  ; 2°  l’extraction  directe  ou  indirecte. 

1°  Fixation  du  corps  étranger  dans  l’intérieur  de  l'articulation.  — Middle- 
ton,  cité  par  Reimar  (1),  essaya  la  compression  à l’aide  d’un  emplâtre 
agglutinatif  et  d’une  bande  appliquée  circulairement,  dans  le  but  d’immo- 
biliser le  corps  étranger  et  de  lui  faire  contracter  des  adhérences  avec 
les  parties  voisines.  Gooch  (2)  substitua  au  bandage  de  Middleton  une 
genouillère  garnie  d’ouate.  Hey  et  Boyer  citent  des  faits  de  guérison 
au  moyen  de  la  genouillère.  Mais  ces  observations  sont  peu  concluantes, 
car,  suivant  S.  Cooper,  les  malades  n’ont  pas  été  observés  pendant  un 
temps  assez  long  pour  que  l’on  puisse  conclure  à leur  parfaite  gué- 
rison, et,  d’autre  part,  il  est  difficile  de  comprendre  comment  la  simple 
pression  sur  ces  corps  étrangers  pourrait  déterminer  une  inflamma- 
tion adhésive  suffisante  pour  amener  leur  fixation  aux  parties  environ- 
nantes. 

Aussi  quelques  chirurgiens  ont  tenté  d’obtenir  cette  fixation  du  corps  • 
étranger  par  d’autres  procédés.  Blandin,  le  premier,  eut  l’idée  de  tra-  ■< 
verser  l’articulation  avec  une  forte  épingle  qui,  embrochant  à la  fois  » >1 
la  peau,  la  synoviale  et  le  corps  étranger,  était  assujettie  par  quelques  < ü| 
tours  de  suture  entortillée.  Le  cinquième  jour,  on  retira  l’épingle  ; le  corps  - io 
étranger  avait  contracté  des  adhérences  avec  les  parties  voisines  et  la  gué- 
rison semblait  définitive. 

(1)  De  tumore  circa  articulos  fungo  dicto.  Lugd.,  1757. 

(2)  Cases  and  praclical  Rmarksin  Surgery.  London,  1758. 
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Dufressc-Chassaignc  (1),  dans  un  cas  d’arthrophyte  du  genou,  imagina 
le  procédé  fort  ingénieux  qu’il  décrit  lui-même  en  ces  termes  : « La 
jambe  et  la  cuisse  étant  dans  une  extension  modérée,  j’amenai  le  corps 
étranger  vers  la  partie  externe  et  inférieure  de  la  rotule,  je  le  saisis  entre 
le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche,  et  je  plongeai  avec  l’autre  main 
une  aiguille  à cataracte  sous  la  peau  ; je  déchirai  la  capsule  tout  autour 
du  corps  étranger.  Je  retirai  l’instrument  et  je  maintins  les  parties  dans 
les  rapports  où  je  les  avais  mises  avec  une  bandelette  étroite  de  diachy- 
lum,  que  je  serrai  autour  du  corps  étranger  recouvert  par  la  peau.  Un 
bandage  roulé  fut  appliqué  sur  le  membre,  et  après  une  quinzaine  de 
jours  de  repos  au  lit,  je  trouvai  le  corps  adhérent  à la  capsule,  et,  par 
conséquent,  fixé  et  dans  l’impossibilité  de  nuire.  Ces  adhérences  per- 
sistèrent et  la  guérison  fut  entière.  » 

Jobert,  de  Lamballe  (2),  employa  le  procédé  suivant  : Après  avoir  fixé  le 
corps  étranger  au  côté  externe  du  genou,  il  traversa  ce  corps  d’un  cer- 
tain nombre  d’aiguilles  à acupuncture,  espérant  ainsi  déterminer  une 
inflammation  adhésive.  Pendant  quinze  jours,  les  épingles  demeu- 
rèrent en  place  ; au  bout  de  ce  temps,  la  malade  supplia  le  chirurgien 
d’enlever  les  épingles.  Jobert  procéda  alors  à l’extraction  du  corps  étran- 
ger, qui  fut  suivie  de  mort,  et  l’autopsie  démontra  que  de  légères  adhé- 
rences avaient  existé  entre  le  corps  étranger  et  la  synoviale.  Nous  devons 
ajouter  que  des  tentatives  du  même  genre  ont  échoué  entre  les  mains 
d’autres  chirurgiens. 

Enfin  Dumoulin  (3)  a décrit  un  procédé  d’une  exécution  assez  difficile,  et 
qui  consiste  dans  une  ligature  sous-cutanée  embrassant  toute  la  portion 
de  capsule  et  de  membrane  synoviale  qui  entoure  le  corps  étranger.  Dans 
un  cas  où  Adelmann  tenta  d’appliquer  cette  ligature,  il  se  développa  une 
inflammation  tellement  violente,  que  l’on  fut  obligé  de  retirer  la  ligature. 

D autres  chirurgiens,  au  lieu  de  chercher  à fixer  le  corps  étranger  dans 
un  point  de  la  synoviale,  ont  eu  en  vue  de  le  fragmenter,  dans  l’espoir 
d’amener  consécutivement  leur  résorption.  Malgré  un  succès  obtenu  à 
l’aide  de  cette  méthode  par  Velpeau,  un  chirurgien  prudent  devra  s’abs- 
tenir d’y  avoir  recours,  car  on  ne  peut  guère  compter  sur  l’absorption  des 
corps  étrangers,  et  l’opération  en  elle-même  est  loin  d’être  innocente; 
tout  au  plus  serait-il  permis  d’essayer  la  fragmentation  comme  opération 
préliminaire,  dans  le  cas  de  corps  étranger  très-volumineux,  afin  de  faci- 
liter la  sortie  de  ce  corps  par  l’une  des  opérations  que  nous  allons  décrire. 

En  somme,  de  tous  les  procédés  qui  ont  pour  but  de  fixer  le  corps 
étranger  dans  un  point  de  la  synoviale,  la  compression  seule,  quoique 
très-infidèle,  nous  paraît  devoir  être  tentée,  en  raison  de  son  innocuité. 
Nous  repoussons  les  autres  opérations  imaginées  par  Blandin,  Jobert, 

(1)  Gazelle  des  hôpitaux,  1840,  n°  99. 

(2)  Journal  de  chirurgie,  1846. 

(3)  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  XXXVII,  1849. 
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Dufresse-Chassaigne,  Dumoulin,  Velpeau,  parce  que,  coût  en  présentant 
le  môme  degré  d’incertitude  dans  leurs  résultats,  elles  peuvent  causer 
des  accidents  aussi  graves  que  d’autres  opérations  plus  radicales. 

2°  Extraction  des  corps  étrangers.  — Elle  peut  se  faire  à ciel  ouvert,  par 
une  incision  large  et  plus  ou  moins  directe,  ou  par  une  incision  sous- 
cutanée. 

Le  procédé  le  plus  ancien,  usilé  par  A.  Paré,  consiste  à fixer  le  corps 
étranger  vers  un  point  de  l’articulation,  puis  à inciser  directement  sur 
lui  les  parties  molles.  Cette  opération  fut  souvent  suivie  d’accidents 
mortels  ; aussi  Dësault  en  France,  Bromfield  et  B.  Bell  en  Angleterre,  ont- 
ils  songé  à modifier  le  procédé  opératoire,  de  manière  à soustraire  la  ca- 
vité articulaire  aux  effets  de  l’accès  de  l’air.  Cette  modification  consiste  à 
tendre  la  peau  avant  de  pratiquer  la  première  incision,  de  manière  à dé- 
truire autant  que  possible  le  parallélisme  de  la  plaie  des  téguments  et 
de  celle  delà  synoviale.  Ce  procédé,  qui  constituait  un  énorme  progrès, 
n’est  pas  cependant  exempt  de  tout  danger.  Au  moment  où  le  corps 
étranger  franchit  l’ouverture  qui  lui  donne  passage,  l’incision  de  la  peau 
et  celle  de  la  synoviale  sont  parallèles,  et  l’accès  de  l’air  dans  la  cavité 
articulaire  est  très-possible,  surtout  lorsque  le  corps  étranger  étant 
retenu  par  un  pédicule,  il  faut  prendre  le  temps  d’inciser  celui-ci.  Aussi, 
malgré  toutes  les  précautions,  les  accidents  développés  à la  suite  de  cette 
opération,  qui  n’est,  au  reste,  qu’une  plaie  pénétrante  modifiée,  ont  été 
encore  assez  fréquents  pour  émouvoir  les  chirurgiens. 

Goyrand,  d’Aix  (1),  le  premier,  eut  le  mérite  d’approprier  à l’extrac- 
tion des  corps  étrangers  articulaires  la  méthode  sous-cutanée,  généralisée 
par  J.  Guérin  pour  soustraire  les  plaies  profondes  aux  funestes  effets  du 
contact  de  l’air. 

Le  procédé  de  Goyrand  se  compose  de  deux  opérations  qui  se  pratiquent 
à un  certain  temps  l’une  de  l’autre  : la  première  a pour  but  d’ouvrir  la 
synoviale  et  de  chasser  le  corps  étranger  dans  le  tissu  cellujaire  environ- 
nant; au  bout  de  quinze  jours  environ,  la  plaie  de  la  synoviale  est  guérie. 
Tantôt  alors  on  abandonne  le  corps  étranger  dans  la  nouvelle  place  qu’il 
occupe  ; tantôt  l’extraction  définitive  en  est  faite,  et  cela  sans  aucune 
espèce  de  danger,  puisque  la  synoviale  est  cicatrisée. 

Voici  comment  on  procède  à l’opération.  Le  corps  étranger  étant  amené 
en  un  point  de  la  synoviale,  en  haut,  en  bas,  en  dehors  ou  en  dedans, 
suivant  que  cela  est  plus  facile,  on  le  maintient  en  place  en  le  refoulant 
avec  l’index  et  le  pouce  de  la  main  gauche,  ou  on  le  fait  fixer  solidement 
par  un  aide;  alors  le  chirurgien  fait  un  pli  transversal  à la  peau,  puis, 
tenant  ce  pli  d’un  côté,  tandis  qu’un  aide  tient  le  côté  opposé,  il  en 
traverse  la  base  avec  un  ténotome  pointu  et  à lame  étroite.  Celte  ouver- 
ture livre  passage  à un  ténotome  mousse  avec  lequel  on  pénètre  jusqu’à  la 
synoviale,  qu’on  incise  largement  sur  le  corps  étranger;  enfin  le  dernier 

(1)  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  l.  I,  p.  G3. 
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temps  consiste  à faire  sortir  celui-ci  et  à le  pousser  dans  le  tissu  cellulaire 
extérieur. 

La  petite  plaie  cutanée  est  fermée  par  un  morceau  de  diachylon  et  l’on 
exerce  sur  le  corps  étranger,  afin  de  le  maintenir  en  place,  une  compres- 
sion modérée  à l’aide  de  bandelettes  graduées  et  d’un  bandage  roulé. 

L’ingénieuse  opération  de  Goyrand  n’est  pas  toujours  aussi  facile  que 
nous  l’avons  décrite.  Elle  offre  même  quelquefois  des  difficultés  telles, 
que  des  chirurgiens  éminents,  comme  Alquié,  Bonnet,  Yelpeau,  se  sont 
trouvés  dans  l’impossibilité  de  terminer  l’opération.  Ces  difficultés 
tiennent  à plusieurs  causes  : ainsi,  dans  certains  cas,  il  est  impossible  de 
faire  passer  le  corps  étranger  hors  de  la  synoviale,  et  Bonnet  crut  pouvoir 
remédier  à cet  obstacle  en  décollant  avec  le  bistouri  promené  à plat  les 
téguments,  sous  lesquels  il  creuse  ainsi  une  loge  pour  le  corps  étranger. 
Mais  là  n’est  pas  le  véritable  obstacle  au  passage  du  corps  étranger.  Ce 
décollement  du  tissu  cellulaire  est  toujours  facile,  et  cependant  le  corps  est 
retenu  dans  la  cavité  articulaire.  Alquié  (1),  ayant  eu  l’occasion  de  faire 
1 autopsie  d un  malade  qui  succomba  à une  arthrite  suppurée,  après  une 
opération  de  ce  genre,  observa  que  l’ouverture  de  la  synoviale  était  insuf- 
fisante relativement  au  volume  du  corps  étranger.  Il  est  facile  de  com- 
prendre, en  effet,  que  la  synoviale  n’est  pas  tendue,  lorsque  le  ténotome 
arrive  sur  elle  pour  l’inciser,  et  que,  fuyant  sous  l’instrument,  elle  ne  se 
laisse  pas  ouvrir  dans  une  étendue  convenable.  Pour  remédier  à cet  in- 
convénient, Alquié  imagina  de  se  servir  d’un  instrument  en  forme  de 
serpette,  et  pratiqua  l’opération  de  la  manière  suivante  : Le  corps  étranger 
qui  occupait  le  genou,  étant  fixé  par  une  aiguille  à acupuncture,  il  lit 
1 incision  cutanée  avec  un  ténotome  ordinaire,  en  dehors  du  tendon  de 
1 extenseur  de  la  jambe;  puis,  portant  un  ténotome  courbe,  à travers  la 
piqûre  faite  à la  peau,  jusque  sur  le  corps  étranger,  il  accrocha  la  syno- 
de6’ Tn  ! danS  Sc\Cavité>  la  P1(lua  de  nouveau  à plusieurs  centi- 
mètres de  distance,  et  divisa  par  pression  et  par  glissement  la  portion  de 

chantP  nm  ar  C0mpnse  entre  les  deux  extrémités  de  la  lame  tran- 
chan te.  De  cette  manière,  il  produisit  une  large  incision  à la  synoviale 

fibre u v ü ; enfin’  à 1>aide  de  l'aiguille  fixée  dans  le  corps 

breux  fi  poussa  ce  dernier  par  l’incision  qu’il  venait  de  pratiquer. 

exercen  'sur  rr8ienS,aprèS  dél°Sé  les  corPs  dangers  articulaires, 
en  dehors  de  îireiCrPrerSTn  V™6  d’Un  bandaSe>  a«n  de  les  fixer 
compressif  une  e ^ulatl0n:  fobert  imagma  de  substituer  à cet  appareil 
S i6 ? t tndent  qU  Ü laisse  en  Place-  Nous  doutons  que 
eZEiï d^trument  constitue  un  progrès;  car  sa  présence 

Point  de  dénarl  d’''1  :C®bords  de  1 incision,  et  peut  quelquefois  être  le 
1 > m de  départ  d erysipeles  et  d’accidents  inflammatoires. 

tissu  ceUnhirp ingei  ^ f°iS  délogé  de  la  synoviale  et  parvenu  dans  le 
cellulaire,  que  convient-il  défaire?  Velpeau,  confiant  dans  IW 

(t)  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  XXXVH,  185(j 
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cuite  des  plaies  sous-cutanées,  propose  de  rapprocher  les  deux  temps  de 
1 opération  de  Goyrand,  et  d’extraire  séance  tenante  le  corps  étranger. 

Ainsi  pratiquée,  cette  opération  abrège  de  beaucoup  la  durée  de  la  gué- 
rison, mais  elle  se  rapproche  un  peu  de  l’opération  de  Desault,  et  n’est 
peut-être  pas  aussi  exempte  de  dangers  que  la  méthode  du  chirurgien 
d’Aix. 

Les  auteurs  du  Compendium  conseillent  d’abandonner  le  corps  étranger 
dans  le  tissu  cellulaire,  lorsqu’il  ne  cause  au  malade  ni  gêne,  ni  douleur 
considérables.  Nous  croyons  cette  conduite  pleine  de  sagesse  et  nous  pen- 
sons que,  le  plus  souvent,  on  doit  suivre  ce  précepte. 

La  supériorité  de  la  méthode  de  Goyrand  n’est  pas  discutable.  C’est 
celle  qui,  jusqu’à  présent,  a donné  le  plus  grand  nombre  de  succès.  Cepen- 
dant on  doit  savoir  qu’elle  n’est  pas  absolument  exempte  de  dangers  et 
qu’elle  est  assez  souvent  d’une  exécution  difficile  ou  même  impossible, 
ainsi  que  nous  l’enseignent  les  statistiques  à peu  près  semblables  de  Ber- 
thenson(l)  et  de  Larrey  (2).  D’après  les  recherches  de  ce  dernier,  sur  135 
opérations  faites  par  la  méthode  ancienne,  c’est-à-dire  par  l’incision 
directe,  il  y a eu  98  guérison  et  30  morts,  soit  22  pour  100. 

Sur  39  opérés  par  la  méthode  sous-cutanée,  il  y a eu  5 morts,  soit  15 
pour  100.  Mais  on  doit  faire  observer  que,  sur  ces  cinq  cas  de  mort,  trois 
doivent  être  attribués  à l’incision  directe,  pratiquée  après  une  tentative 
infructueuse  d’incision  sous-cutanée,  et  que  dans  les  deux  autres  cas, 
avant  l’incision  sous-cutanée,  le  corps  avait  été  fixé  par  des  aiguilles, 
dont  la  présence  était  de  nature  à déterminer  des  accidents  inflam- 
matoires. Par  contre,  l’opération  de  l’extraction  sous-cutanée  a échoué 
15  fois  sur  39. 

La  conclusion  générale  que  l’on  peut  tirer  de  la  connaissance  de  ces 
faits,  c’est  qu’il  ne  faut  se  décider  à pratiquer  une  opération  chirurgi- 
cale pour  des  corps  étrangers  articulaires  que  dans  les  cas  d’absolue 
nécessité. 

$ II.  — Tumeurs  cancéreuses  des  articulations. 

Le  véritable  cancer  des  articulations  est  celui  qui  débute  par  la  mem- 
brane synoviale.  Quoique  mentionné  par  quelques  auteurs,  il  paraît  extrê- 
mement rare,  si  l’on  en  juge  par  la  courte  description  qu’ils  en  donnent. 
Suivant  Rokitansky,  le  cancer  n’affecterait  jamais  primitivement  la  syno- 
viale pas  plus  que  les  cartilages. 

Il  est  au  contraire  assez  fréquent  de  voir  une  tumeur  cancéreuse  déve- 
loppée dans  une  des  extrémités  articulaires,  envahir  consécutivement  les 
autres  éléments  de  la  jointure.  On  sait,  en  effet,  que  les  tumeurs  à myélo- 
plaxes,  fibro-plastiques  et  encéphaloïdes,  affectent  pour  siège  le  plus  habi- 
• tuel  les  épiphyses.. 

(1)  Gurlt's  Yahrsb.,  1860. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1861 . 
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Nous  n’avons  pas  à revenir  sur  l’histoire  de  ces  divers  pseudoplasraes  qui 
a été  faite  au  chapitre  des  maladies  du  tissu  osseux.  Nous  nous  bornerons 
aux  quelques  remarques  suivantes. 

Les  tumeurs  cancéreuses  des  extrémités  articulaires  restent  indépen- 
dantes des  articulations  pendant  un  temps  assez  long.  Les  cartilages  sem- 
blent leur  présenter  une  barrière  difficile  à franchir;  cependant  ils  finis- 
sent par  se  laisser  détruire,  et  la  maladie  se  propage  à l’intérieur  de  la 
jointure. 

Les  symptômes  peuvent  alors  offrir  quelques  points  de  ressemblance 
avec  ceux  des  autres  affections  articulaires,  et  principalement  avec  ceux 
des  tumeurs  blanches.  Le  diagnostic  peut  même,  dans  certains  cas,  pré- 
senter de  sérieuses  difficultés,  et  des  chirurgiens  expérimentés  n’ont  pu 
éviter  des  erreurs.  L’âge  du  malade,  ses  antécédents,  la  marche  de  la 
maladie,  les  caractères  propres  aux  tumeurs  osseuses,  permettront  le  plus 
souvent  d’arriver  à reconnaître  la  nature  de  la  maladie. 

Le  seul  traitement  applicable  au  cancer  des  articulations  est  l’ampu- 
tation du  membre. 


ARTICLE  IV. 

névralgies  des  articulations  (arthralgies  hystériques). 

Brodie  le  premier,  en  1836,  appela  l’attention  sur  certaines  contrac- 
tures douloureuses  des  muscles  périarticulaires,  sans  lésions  des  join- 
tures, simulant  de  véritables  arthropathies,  et  désigna  ces  contractures 
douloureuses  d abord  sous  le  nom  de  maladies  hystériques  perceuses  des 
articulations,  puis  sous  celui  de  névralgies  des  jointures,  qui  paraît  avoir 
été  généralement  adopté  par  ses  compatriotes. 

En  France,  où  la  maladie  a été  exclusivement  étudiée  à la  hanche,  on 
lui  a donné  le  nom  de  coxalgie  hystérique. 

L’existence  de  ces  contractures  idiopathiques  des  muscles  périarticu- 
ames  nous  semble  devoir  être  admise  aujourd’hui,  et  quoique  l’histoire 
de  cette  maladie  présente  encore  beaucoup  de  points  obscurs,  nous 
avons  cru  utile  de  lui  consacrer  un  article  spécial. 

C’est  faute  d’un  meilleur  titre  que  nous  avons  conservé  les  expressions 
de  névralgies  des  articulations  et  d’arthralgies  hystériques,  qui  nous  pa- 
raissent également  attaquables  et  qui  doivent  représenter  à l’esprit  : des 

contractures  musculaires  douloureuses,  sans  lésions  articulaires  et  simulant  de 
véritables  arthropathies. 

On  consultera  sur  ce  sujet  les  travaux  suivants  : 

E , Galette  médicale,  183 7,  p.  178.  — Robert,  Clinique  chirurgicale,  1860 

Gazeftèhhn R'  B/RWEL,L’  D,seases  °f  Me  joints.  London,  1861.  — Verneuil’ 

R PHiLiLuxYr  ;8/65'~~  Crolas’  thèse  inaugurale.  Montpellier,  1865.— 

lacoxa,g<t’ in 
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Siège.  — Certaines  articulations  paraissent  plus  particulièrement  pré- 
disposées à la  maladie  qui  nous  occupe.  La  hanche  est  le  siège  de  prédi- 
lection de  ces  contractures  douloureuses,  le  genou  viendrait  ensuite. 
D’après  Brod-ie  etBarwell,  d’autres  jointures  peuvent  aussi  être  affectées,  et 
nous  avons  observé,  pour  notre  part,  un  bel  exemple  d’arthralgie  hysté- 
rique du  coude.  Enfin,  la  maladie  décrite  par  Gosselin  et  Cabot  (1),  sous 
les  noms  d’arthralgie  tarsienne  et  de  tarsalgie  des  adolescents,  nous 
semble  devoir  se  rapporter  à la  même  affection. 

Etiologie.  — Rares  chez  l’enfant,  les  névralgies  des  articulations  se 
rencontrent  surtout  chez  les  adolescents,  et  plus  particulièrement  chez 
les  jeunes  filles,  à l’époque  de  la  puberté.  Brodie  en  cite  quelques  cas 
observés  chez  l’homme  adulte. 

La  plupart  des  sujets  sont  d’ 1141e  mauvaise  santé,  débiles,  chloro-ané- 
miques,  nerveux  et  surtout  hystériques.  L’hystérie,  en  effet,  a été  regardée 
comme  la  cause  principale  de  la  maladie,  ce  qui  explique  les  dénomina- 
tions des  auteurs.  Barwell  accorde  également  une  grande  influence  à l’hy- 
pochondrie  dans  le  développement  de  la  maladie. 

Comme  causes  efficientes,  on  a invoqué  les  coups,  les  chutes,  les  re- 
froidissements. Robert  a vu  un  cas  de  coxalgie  hystérique  survenir  dans 
la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde,  et  Philipeaux  en  cite  un  autre 
cas  après  une  rougeole. 

Symptomatologie.  — Le  début  est  en  général  soudain.  Le  malade 
éprouve  d’abord  de  la  douleur,  presque  aussitôt  surviennent  certains 
troubles  dans  la  mobilité  et  l’attitude  de  l’articulation. 

La  douleur  siège  au  niveau  de  la  jointure;  elle  se  propage  dans  tout  le 
membre,  principalement  le  long  des  muscles  contracturés.  Cette  douleur 
très-vive,  souvent  rémittente,  présente  des  exacerbations  pendant  les- 
quelles le  malade  s’oppose  à toute  tentative  d’exploration.  Dans  certains 
moments,  elle  est  calmée  par  une  pression  graduellement  croissante, 
tandis  que  d’autres  fois  elle  est  augmentée,  au  contraire,  par  le  plus 
léger  attouchement.  Quoique  présentant  les  caractères  d’une  douleur 
névralgique,  elle  ne  suit  pas  le  trajet  des  nerfs. 

L’articulation  douloureuse  est  immobilisée  par  la  contracture  des 
muscles  ; les  mouvements  volontaires  ou  communiqués  sont  impossibles. 

Ces  troubles  fonctionnels  n’ont  cependant  pas  toujours  la  même  intensité. 
Quand  la  douleur  se  calme,  les  mouvements  deviennent  possibles  dans  r? 
une  certaine  limite,  et  le  membre  peut  reprendre  en  partie  ses  fonctions,  u 
Ainsi,  lorsque  la  maladie  siège  à la  hanche,  on  a vu  des  malades  se  lever 
et  marcher  sans  claudication. 

En  même  temps  que  le  membre  est  devenu  rigide,  il  prend  une  alti-  i) 
tude  fixe,  variable  suivant  le  siège  des  muscles  contracturés  et  suivant  le  J 
degré  de  la  contracture. 

A la  hanche,  on  observe  tantôt  la  flexion,  tantôt  l’extension  ; il  en  est 


(1)  Thèse  inaugurale,  18GG. 
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de  même  pour  le  genou.  Au  coude,  nous  avons  observé  la  demi-llexion. 
Enfin,  dans  la  tarsalgie,  Je  pied  est  dans  l’abduction  forcée. 

L’attitude  fixe  de  l’articulation  coxo-lemorale  entraîne,  comme  dans  la 
coxalgie  véritable,  certains  changements  dans  la  longueur  apparente  du 
membre.  Nous  nous  sommes  étendu  assez  longuement  sur  le  mode  de 
production  des  changements  de  longueur  de  la  cuisse  dans  la  coxalgie 
pour  qu’il  soit  inutile  d’y  revenir. 

Ces  changements  de  longueur  éprouvent  d’ailleurs  des  modifications 
d’un  jour  à l’autre,  suivant  que  le  spasme  musculaire  augmente  ou  dimi- 
nue d’intensité. 


Dans  quelques  cas  rares,  on  a noté  des  tressaillements  convulsifs  du 
membre,  tantôt  douloureux,  tantôt  non  douloureux;  à l’exemple  des 
momemenls  choiéiques,  ils  cessent  pendant  le  sommeil  et  ne  reparaissent 
que  le  matin  au  réveil. 

En  même  temps  que  l’on  constate  la  douleur,  l’immobilité  et  la  posi- 
tion vicieuse  de  la  jointure,  l’examen  de  celle-ci  ne  permet  pas  de  dé- 
couvrir les  signes  habituels  de  l’inflammation.  La  rougeur,  la  chaleur,  le 
gonflement  font  complètement  défaut.  Cependant  Crolas  a observé’au 
niveau  de  la  hanche  une  rougeur  fugace,  une  teinte  rosée  et  plus  super- 
ficielle que  celle  qui  se  montre  dans  les  véritables  arthropathies. 

La  marche  des  arthralgies  hystériques  est  sujette  à des  variations  plus 
ou  moins  fréquentes  dans  l’intensité  des  symptômes.  On  observe  des  ré- 
missions passagères,  quelquefois  des  intermittences  complètes;  enfin 
quand  la  guérison  paraît  obtenue,  des  récidives  subites.  Ces  changements 

musrahüre 1 ^ ^ diminUtion’  la  suPPression  ou  le  retour  du  spasme 

.La  durée  de  la  maladie  est  très- variable  ; elle  est  en  général  de  plu- 
sieurs mois.  Dans  un  cas  de  coxalgie  hystérique  rapporté  par  Robert,  elle 
a été  de  trois  ans. 

PI  ÏT,h  P'?art  des  auteurs-  la  terminaison  est  toujours  favorable, 
-rite  CeneT  ,U  mem  e fl“'ssent  par  » établir  dans  toute  leur  inté- 

vWeuse  Ctm  “ T"™1  ,Se  demandel'  Si’  par  suite  de  la  Position 
pa  suscen S,T  P v f ’ “ elém<mts'des  articulations  ne  seraient 

1 , rait  mt  s,,m- 

pressions  ^ la  P"®™  vicieus’e  détemînVdës 

Aies dan^eT»  ? m P°illtS  limités  des  surfaces  articulaires, 

tracture  des  Lscles  ^^7*  “““prendrions  que  la  con- 
maintenant  le  nierl  Ha  . , , \ • extenseur  commun  des  orteils,  en 

rations  de  nutrition  du<Mè  des  ofefdeTf^^1  dé*erminer  tles  alté' 
les  surfaces  arfin.lair  . ,■  ' ° et  des  cartllages,  dans  les  points  où 
Ainsi  f°rtem,ent  ootoprimées  Pnne  contre  l’autre. 

autopsie  qu’il  lit  faite  H’  observees  Par  Gosselin  dans  la  seule 

1 Me  qu  il  ait  laite  d un  sujet  atteint  de  tarsalgie. 

nostic.  Les  névralgies  articulaires  simulent  quelquefois,  à s’y 
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méprendre,  les  arthropathies  vraies,  et  avant  l’application  des  anesthé- 
siques au  diagnostic  de  ces  maladies,  on  a souvent  confondu  avec  la 
coxalgie  les  contractures  douloureuses  des  muscles  de  la  hanche. 

Quelle  que  soit  l’articulation  affectée,  du  moment  que  l’ensemble  des 
symptômes  laisse  quelques  doutes  dans  l’esprit,  relativement  à l’existence 
d une  arthropathie  vraie,  on  devra  donc  soumettre  le  malade  à l’action 
des  anesthésiques  (chloroforme  ou  éther),  qui,  en  supprimant  la  rigidité 
musculaire,  permettront  de  juger  si  l’articulation  jouit  de  tous  ses  mou- 
vements, s’il  n’existe  pas  de  craquements,  etc.  Ce  mode  d’exploration  est 
d’autant  plus  utile,  que  souvent  il  suffira  de  le  mettre  en  pratique  une 
seule  fois  pour  faire  disparaître  complètement  tous  les  symptômes,  s’il 
s’agit  d’une  simple  contracture. 

Si  cependant  l’emploi  des  anesthésiques  était  contre-indiqué  pour 
une  cause  quelconque,  le  diagnostic  pourrait  dans  certains  cas  être 
établi  par  l’étude  attentive  des  symptômes.  La  douleur,  avec  ses  carac- 
tères particuliers,  l’absence  de  rougeur,  de  chaleur,  de  gonflement,  les 
variations  dans  l’attitude  et  la  longueur  du  membre,  permettront  sou- 
vent de  reconnaître  les  contractures  musculaires  idiopathiques.  L’âge, 
le  sexe,  l’état  général  du  sujet,  l’existence  antérieure  ou  actuelle  d’ac- 
cidents hystériques,  fourniront  encore  des  éléments  importants  de  dia- 
gnostic. 

Pronostic.  — 11  est  peu  grave,  en  ce  sens  que  les  mouvements  de  l’ar- 
ticulation se  rétablissent  en  général  complètement.  Cependant  la  durée 
de  la  maladie  est  souvent  fort  longue,  et  chez  certains  sujets  elle  offre 
une  grande  tendance  à récidiver. 

Traitement. — Les  névralgies  articulaires  reconnaissant  pour  causes  or- 
dinaires divers  troubles  de  la  santé  générale,  névroses,  chloro*anémie,  etc., 
la  première  indication  est  de  combattre  par  Un  traitement  général  appro- 
prié ces  divers  états  pathologiques.  Les  antispasmodiques,  les  toniques, 
les  ferrugineux,  l’hydrothérapie,  les  eaux  minérales  sulfureuses  ou  alca- 
lines et  gélatineuses,  celles  de  Néris  en  particulier,  trouveront  ici  leur 
application. 

Brodie,  Barwell,ont  beaucoup  insisté  sur  l’inlluence  du  traitement  mo- 
ral, qui  peut  réussir  chez  des  sujets  d’une  grande  impressionnabilité.  11 
faut,  dans  ces  cas,  relever  leur  courage,  les  engager  à surmonter  la  dou-  i 
leur,  à marcher,  à se  distraire. 

Le  traitement  local  est  également  d’une  grande  importance.  Lorsque  q) 
les  douleurs  sont  très-vives,  les  applications  calmantes  et  narcotiques,  if, 
les  injections  sous-cutanées  de  morphine  ou  d’atropine,  peuvent  quel-  n 
quefois  triompher  de  la  maladie.  Mais,  dans  bien  des  cas,  ces  moyens,  n 
suffisants  pour  calmer  la  douleur,  laissent  persister  la  contracture  mus-  h 
culaire.  Le  massage  méthodique  de  la  hanche  est  préconisé  par  Phili-  mi 
peaux,  qui  l’a  employé  avec  succès  dans  plusieurs  cas  de  coxalgie  hysté-  |j . 
ri  que. 

Mais,  de  tous  les  procédés  thérapeutiques,  celui  qui  réussit  le  plus  |§ 
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sûrement,  est  le  redressement  brusque  et  manuel  du  membre,  aidé  de 
l’anesthésie.  On  ne  devra  pas  se  contenter  de  corriger  l’attitude  vicieuse 
de  l’articulation,  mais  il  faudra  lui  faire  exécuter  des  mouvements  éten- 
dus, de  manière  à assouplir  complètement  les  muscles  contracturés. 

Pour  le  membre  inférieur,  on  pourra,  à la  suite  de  ces  manœuvres, 
appliquer  un  appareil  légèrement  compressif  qui  permette  au  malade  de 
marcher. 


ARTICLE  V. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  ARTICULATIONS. 

Les  lésions  traumatiques  qui  peuvent  affecter  les  articulations  sont  : 
1°  l’entorse;  2°  la  contusion;  3°  les  plaies;  U°  les  luxations. 

§ Ier.  — Entorse. 

On  désigne  sous  le  nom  d 'entorse  (de  intorquere)  l’ensemble  des  effets 
produits  sur  les  articulations  par  des  mouvements  forcés,  résultant  soit 
d’une  violence  extérieure,  soit  d’une  contraction  trop  énergique  des 
muscles.  Parmi  ces  effets,  les  uns  sont  immédiats  ou  physiques,  variant 
depuis  le  simple  tiraillement  des  liens  articulaires  jusqu’à  l’arrachement 
des  ligaments,  des  muscles  et  de  parcelles  osseuses;  les  autres,  consé- 
cutifs ou  vitaux,  sont  l’inflammation  et  la  douleur.  Mais  en  môme  temps 
que  ces  lésions  existent,  la  peau  est  saine  et  les  surfaces  articulaires  con- 
servent leurs  rapports;  il  y a bien  dans  l’entorse  un  dérangement  des 
surfaces  articulaires  produit  par  le  mouvement  forcé,  mais  ce  déplace- 
ment est  momentané,  tandis  que  dans  les  luxations,  même  incomplètes 
n est  permanent.  ^ f 

Siège. -La  disposition  anatomique  des  différentes  articulations  ex- 
p ique  comment  il  se  fait  que  quelques-unes  sont  très-sujettes  à l’entorse, 
andis  que  d autres  en  sont  exemptes,  ou  à peu  près.  Ainsi  les  articula- 
10ns  enarthrodiales,  pourvues  de  capsules  fibreuses  assez  lâches  pour 
permettre  de  larges  mouvements  dans  tous  les  sens,  sont  infiniment  moins 
xposees  aux  desordres  de  l’entorse  que  les  articulations  ginglymoïdales 
clans  lesquels  les  extrémités  osseuses,  serrées  les  unes  contre  ÎTauW 

raux  ainterUJe„S  dans  leurs  raPPorts  normaux  par  de  forts  ligaments  P,  fé- 
aux, qui  sont  fréquemment  exposés  à des  tiraillements  ‘ 

imvIL  eridPt,Se.afCter  lap,lupart  des  ««dations,  «ren- 
ia mieuTconnue  et5 1.  de /wa,,c0,,P  >*  P"»  fréquente;  aussi  eséelle 

la  maladie.  ' ^ ® ordmaireinent  de  type  pour  la  description  de 

le  vSquTcte é’!US  tté?aT  ChCZ  I'adulte  et  chez 

'le  tous  les  tissus  chez  ci  dirnieT  On" ^ *’  éIastjeitf.Plus  grande 

llque  et  scrofuleuse  en  imPn  / a dit  que  la  constitution  lympha- 

’ menant  un  relâchement  des  ligaments  et  des 
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muscles,  prédisposait  à l’entorse  ; mais  le  fait  est  loin  d’ôtre  prouvé.  On 
doit  au  contraire  admettre  comme  cause  prédisposante  incontestable, 
l’existence  antérieure  d’une  entorse  qui  place  l’articulation  dans  des  con- 
ditions favorables  à la  reproduction  de  l’accident,  sous  l’inlluence  de  la 
cause  la  plus  légère. 

Les  entorses  peuvent  se  produire  de  deux  manières  différentes.  Quel- 
quefois, mais  cela  est  rare,  elles  ont  pour  cause  déterminante  une  con- 
traction musculaire  exagérée  : au  genou,  par  exemple,  l’entorse  peut 
résulter  d’un  mouvement  de  flexion  forcée  ; pour  les  vertèbres  cervicales, 
on  l’a  vue  déterminée  par  une  rotation  brusque  et  violente  du  cou.  Le 
plus  souvent  les  lésions  ont  pour  point  de.  départ  une  violence  extérieure 
agissant  sur  l’articulation,  pendant  un  mouvement  de  llexion  ou  d’ex- 
tension. Ce  choc  a pour  résultat  d’outre-passer  les  limites  du  mouve- 
ment normal.  Parmi  ces  entorses  évidemment  traumatiques,  les  unes 
sont  produites  simplement  par  une  violence  extérieure:  celle  de  la  hanche, 
par  exemple,  reconnaît  pour  cause  une  chute  dans  laquelle  les  cuisses  sont 
violemment  écartées  l’une  de  l’autre  (ce  que  l’on  appelle  vulgairement 
faire  le  grand  écart);  celle  du  poignet  peut  être  déterminée  par  une  chute 
sur  la  main  préalablement  étendue  ou  fléchie. 

L’entorse  du  pied  est  produite  par  une  cause  complexe  qui  explique  la 
fréquence  de  cette  affection  : dans  un  faux  pas,  le  pied  se  tourne  en  de- 
dans, ou  le  plus  souvent  en  dehors  ; le  poids  du  corps,  qui  est  supporté 
tout  entier  par  le  pied,  vient  s’ajouter  à la  cause  qui  produit  la  déviation. 
Enfin,  il  y a une  contraction  musculaire  spasmodique,  instinctive,  qui 
augmente  les  désordres. 

Dupuytren,  frappé  de  la  plus  grande  fréquence  de  l’entorse  externe  du 
pied,  l’expliquait  par  la  prédominance  des  muscles  adducteurs  sur  les  ab- 
ducteurs du  pied.  Suivant  Bonnet,  cette  cause  ne  suffit  pas;  la  disposition 
anatomique  de  l’articulation  tibio -tarsienne  en  rend  mieux  compte:  la 
face  supérieure  de  l’astragale  est  inclinée  en  bas  et  en  dehors,  le  poids  du 
corps  tend  donc  à faire  glisser  l’extrémité  de  la  jambe  en  dehors,  mouve- 
ment qui  est  favorisé  par  la  contraction  spasmodique  des  adducteurs  du 
pied. 

Anatomie  pathologique.  — Les  occasions  d’étudier  les  lésions  anato- 
miques qui  résultent  de  l’entorse  se  présentent  rarement  et  se  bornent  à 
quelques  faits  observés  par  Dupuytren,  J.  Gloquet  et  Cruveilhier. 

Bonnet  (de  Lyon)  eut  l’heureuse  idée  de  suppléer  au  défaut  de  connais- 
sances sur  ce  sujet,  par  l’expérimentation  directe  sur  des  cadavres  hu- 
mains et  sur  des  animaux  vivants;  les  résultats  des  recherches  que  ce  chi- 
rurgien a entreprises  sont  consignés  dans  un  travail  que  nous  aurons  ■ 
souvent  à citer  (1). 

Dans  les  conditions  physiologiques,  les  mouvements  des  articulations 
se  font  sans  tiraillements  des  liens  qui  les  unissent,  dans  une  étendue  plus. 


(1)  Maladies  des  articulations,  t.  1,  p.  201. 
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ou  moins  considérable  pour  chacune  d’elles  en  particulier;  mais  il  est  une 
limite  extrême  qu’elles  ne  peuvent  dépasser,  il  est  une  direction  qu’elles 
ne  peuvent  affecter,  sans  produire  des  désordres  plus  ou  moins  graves,  et 
qui  intéressent  une  partie  et  quelquefois  la  totalité  des  organes  qui  con- 
courent à leur  formation.  Ainsi,  dans  un  mouvement  forcé,  les  surfaces 
articulaires  glissent  brusquement  les  unes  sur  les  autres,  ou  bien  elles 
tendent  à s’écarter  dans  un  point,  tandis  qu’elles  se  rapprochent  sur  un 
autre  : il  en  résulte,  soit  un  tiraillement  des  ligaments,  qui  se  déchirent 
même  quelquefois,  et  amènent  alors  une  véritable  luxation,  soit  un  arra- 
chement des  points  d’insertion  de  ces  ligaments,  lorsque  ceux-ci  ont  eu  la 
force  de  résister.  La  synoviale,  les  cartilages,  les  os  eux-mêmes  et  les 
muscles,  peuvent  subir  diflérentes  lésions  que  l’on  rencontre  parfois  isolées 
et  légères,  mais  qu’il  n’est  pas  rare  de  trouver  réunies  et  constituant  alors 
une  affection  grave.  En  un  mot,  de  la  multiplicité  des  parties  qui  forment 
une  articulation,  résulte  la  diversité  des  lésions  que  peut  produire  l’en- 
torse. Nous  allons  les  étudier  successivement. 

Les  ligaments , lorsqu’ils  sont  larges  et  peu  résistants,  peuvent  se  dé- 
chirer a leur  partie  moyenne,  comme  cela  arrive  souvent  pour  le  liga- 
ment antérieur  de  l’articulation  du  coude;  lorsque,  au  contraire  ils  sont 
étroits,  serrés  et  torts,  comme  les  ligaments  latéraux  des  ginglymes  ils 
résistent  à la  tension  qu’ils  subissent,  et  au  lieu  de  se  rompre,  ils  se  dé- 
tachent de  leur  surface  d’implantation,  en  entraînant  souvent  avec  eux 
des  portions  osseuses  et  en  déterminant  même  quelquefois  des  fractures, 
es  capsules  des  articulations  orbiculaires,  telles  que  la  hanche  et 
1 épaulé,  participant  à la  fois  de  ces  deux  espèces  de  ligaments  peuvent 
présenter  les  deux  variétés  de  lésions  que  nous  avons  décrites.  Les  disques 
intervertébraux  abandonnent  parfois  leur  implantation  sur  le  corps^les 

ssrs  n? <le  poriioris  °sseuses;  <ia,is  d'“,res  «s*  » 

^chiienl  pei pcndiculairemenl  4 leur  épaisseur,  en  un  nombre  variable 
de  fragments  de  cercle.  Les  disques  interarticulaires  du  genou  présentent 

exagïfedeMlambrr  qU'  'eU1'  ^ P''°Pre’  Par  S“ite  de  ia  rotation 
Les  membranes  synoviales,  toujours  plus  ou  moins  contuses  dans  les 
-r11"  deS  articulations>  sont>  dans  certains  cas,  lacérées  en 
de  ces  1,T  qUe  6S  hgaments;  dans  d’autres  cas,  elles  n’ont  subi  aucune 

condh  T08’"1318  dleS  f0nt  saiHie  à travers  les  fibres  ligamenteuses  et 
constituent  une  tumeur  indolente,  mais  irréductible 

mZ;r  Cellulfre  qui  avoisine  f’ articulation  forcée,  ainsi  que  les  ra- 

Ces  lésionsV'se^aduisent 1161  T611*5  S°nt  Plus  011  moins  déchirés  ou  contus. 
que  l’on  observe  an  n T Ies,ecchymoses  superficielles  et  le  gonflement 
Peau,  rLofement  de JT7  Par  * décollement  de  la 
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tissu  cellulaire  a été  violemment  pressé  entre  deux  portions  osseuses  acci- 
dentellement rapprochées. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  d’un  certain  volume  ne  soutirent  que  fort 
peu  dans  la  majeure  partie  des  entorses.  Ün  s’explique  très-facilement 
l’immunité  de  ces  organes,  quand  on  considère  que  leur  tissu  propre  jouit 
d’une  certaine  somme  d’élasticité  qui,  reportée  sur  une  grande  longueur, 
permet  un  allongement  considérable.  11  faut  aussi  tenir  compte  de  la 
flexuosité  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  ainsi  que  dè  la  faiblesse  de  leurs 
attaches  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant,  circonstances  qui  favorisent  le 
redressement  de  ces  organes  et  s’opposent  à ce  qu’ils  subissent  jamais  des 
eiforls  de  traction  capables  de  les  rompre. 

Les  muscles  peuvent  être  déchirés  par  les  violents  efforts  de  traction 
qu’ils  subissent,  ou  comprimés  et  conlus  entre  les  surfaces  osseuses  que 
le  mouvement  forcé  rapproche  violemment.  Les  ruptures  musculaires 
produites  par  la  distension  forcée  présentent  un  phénomène  curieux; 
elles  consistent  en  un  arrachement  de  la  libre  musculaire,  au  point 
d’union  avec  les  libres  tendineuses  ou  aponévrotiques.  Ces  faits  sont 
démontrés,  non-seulement  par  l’expérimentation,  mais  encore  par  l’ob- 
servation clinique;  on  ne  peut,  en  effet,  rapporter  à aucune  autre 
cause  ces  ecchymoses  qui,  après  une  entorse,  se  montrent  plus  ou  moins 
loin  de  l’articulation,  sur  un  point  qui  n’a  reçu  aucune  contusion,  et  qui 
cependant  est  le  siège  de  douleurs  lixes,  ne  dépassant  pas  les  limites  de 
l’ecchymose. 

Les  gaines  tendineuses  sont  parfois  déchirées  et  permettent  le  déplace- 
ment des  tendons  qu’elles  Axaient  sur  les  gouttières  osseuses  destinées  à 
leur  glissement;  c’est  ce  que  l’on  observe  quelquefois  pour  les  tendons  des 
muscles  péroniers,  longs  fléchisseurs  des  orteils,  etc. 

Les  extrémités  articulaires  subissent  diverses  lésions  dans  l’entorse. 
Nous  avons  déjà  vu  que  souvent  des  parcelles  osseuses  sont  emportées  par 
les  ligaments  arrachés  de  leurs  insertions.  Des  fractures  véritables  peuvent 
se  produire  (malléoles,  apophyses  styloïdes)  ; mais  il  peut  se  présenter 
aussi  d’autres  lésions,  produites  non  plus  par  distension,  mais  au  con- 
traire par  pression  réciproque  des  surfaces  articulaires.  Dupuytren  et 
j.  Gloquet  ont,  en  effet,  constaté  la  contusion,  l’écrasement  de  la  sub- 
stance osseuse  par  cette  cause. 

Entin  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  fracture  de  la  partie  supérieure  du  j 
péroné  succéder  à la  torsion  du  pied.  On  a parlé  aussi  d’un  écartement 
particulier,  connu  sous  le  nom  do  diastasis,  et  se  produisant  entre  les  I 
deux  os  de  l’avant-bras  ou  de  la  jambe,  dans  le  mouvement  de  rotation 
forcée  du  poignet  ou  du  pied. 

Si,  de  l’examen  des  lésions  physiques  que  produit  l’entorse,  dans  1rs 
différentes  parties  dont  se  compose  une  articulation,  nous  passons  à 
l’étude  des  lésions  vitales  qui  en  sont  la  conséquence,  nous  y trouverons 
tous  les  caractères  anatomiques  de  la  phlegmasie  déterminée  par  le  traui  i 
matisme.  La  synoviale  est  rouge,  vascularisée,  recouverte  de  fausses  mem-  i 
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brnnes;  elle  est  le  siège  fl  un  épanchement  plus  ou  moins  abondant  dè 
liquide  séreux,  séro-fibrineux, souvent  mélé  de  sang;  rarement  elle  con- 
tient du  pus.  Les  oàrtilages,  les  os  eux-memes,  les  tissus  périarticulaires 
offrent  les  altérations  variées  qui  caractérisent  l'inflammation.  Pour  tout 
dire,  en  un  mot,  il  n’est  pas  une  des  maladies  chroniques  des  articula- 
tions qui,  suivant  la  prédisposition  des  malades,  ne  puisse  se  développer 
à la  suite  des  entorses. 

Symptomatologie.  — La  douleur  sê  manifeste  en  môme  temps  que 
l’accident;  elle  est  quelquefois  tellement  violente,  que  le  malade  tombe 
en  syncope.  Elle  se  calme  bientôt,  mais  se  réveille  au  moindre  mouve- 
ment spontané  ou  communiqué.  Plus  tard  survient  du  gonflement,  limité 
en  général  à l’articulation  affectée,  mais  souvent  assez  considérable  pour 
masquer  l’état  des  parties  et  empêcher  complètement  l’exploration.  Ce 
gonflement  ne  tarde  pas  lui-même  à être  suivi  des  phénomènes  caracté- 
ristiques de  l’inflammation  : rougeur,  chaleur  de  la  peau,  douleurs  articu- 
laires. 


Quand  on  peut  examiner  le  membre  avant  que  le  gonflement  se 
soit  développé,  on  trouve  que  les  surfaces  articulaires  ont  conservé  leurs 
rapports  naturels,  mais  que  les  mouvements,  quoique  très-douloureux 
sont  possibles  et  quelquefois  même  très-étendus,  en  raison  de  la  déchi- 
rure des  ligaments  et  du  relâchement  des  parties  constituantes  de  Parti 
culation. 

Si  1 entorse  a été  légère,  on  n’observe  pas  d’ecchymoses.  Mais  si  l’artieu 
lation  est  sérieusement  atteinte,  on  voit,  vers  le  troisième  jour,  survenir 
des  taches  ecchymotiques,  non-seulement  du  côté  de  la  distension  mais 
aussi  sur  les  points  qui  ont  été  contus.  Dans  l’entorse  du  poignet  mr 
exempie,  survenue  dans  l’extension  forcée  de  la  main,  les  ligaments 
anterieurs  sont  le  siège  de  ruptures  plus  ou  moins  considérables,  eft  cepen- 

prononcée^  *"  *’<*»  la  plu" 

n,’CSt  pns seulement  au  pourtour  de  l'articulation  forcée  que  l’on 
ntre  des  ecchymoses.  On  observe  parfois  des  taches  isolées  nlus  ou 
moms  éloignées  de  l'articulation,  et  qui  indiquent,  suivant  BoLet  une 
P uic  musculaire.  Ce  chirurgien  a vu,  dans  des  entorses  du  pied  des 
ecchymoses  accompagnées  de  vives  douleurs,  situées  vers  l'unioi  du’tiers 
™y  n avec  le  tiers  inférieur  de  la  jambe,  et  évidemment  Zs  à la  d 
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fut  découverte  aussitôt  après  l’apparition  de  l’ecchymose.  Ces  eccchy- 
moses  passent  par  les  différentes  colorations  qui  indiquent  la  résorption 
des  éléments  constitutifs  du  sang  et  finissent  par  disparaître  complète- 
ment en  douze  à quinze  jours. 

L’entorse  légère,  survenant  chez  un  sujet  jeune  et  bien  portant,  n’a  au- 
cune gravité  et  guérit  promptement,  sans  laisser  de  gène  dans  l’articula- 
tion. 

Dans  les  cas  les  plus  fréquents,  c’est-à-dire  lorsque  les  accidents  ont  été 
modérés,  les  symptômes  perdent  peu  à peu  de  leur  intensité  ; les  mouve- 
ments, d’abord  un  peu,  douloureux  et  difficiles,  se  rétablissent  petit  à 
petit;  enfin,  au  bout  de  deux  ou  trois  semaines,  les  malades  peuvent 
se  servir  librement  du  membre  qui  avait  été  blessé. 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  il  n’est  malheureusement  pas  rare, 
surtout  lorsque  l’entorse  occupe  un  ginglyme  pourvu  de  ligaments  so- 
lides, dont  la  résistance  n’a  pu  être  vaincue  que  par' un  choc  très-vio- 
lent, de  voir  se  développer  une  arthrite  très-longue  à guérir  et  qui  laisse 
après  elle  un  relâchement  des  parties,  sous  l’influence  duquel  l’entorse  se 
reproduit  facilement. 

Enfin  chez  les  sujets  scrofuleux  ou  affaiblis,  les  entorses  guérissent  très- 
lentement,  très-difficilement,  et  souvent  même,  lorsqu’elles  étaient  peu 
intenses,  elles  se  terminent  par  ces  altérations  profondes  que  l’on  com- 
prend sous  le  nom  de  tumeur  blanche. 

Diagnostic.  — Il  est  généralement  facile  de  reconnaître  l’existence 
d’une  entorse,  surtout  lorsque  l’on  examine  l’articulation  peu  de  temps 
après  l’accident.  Plus  tard,  lorsqu’il  y a du  gonflement,  les  difficultés 
augmentent  et  rendent  quelquefois,  et  principalement  dans  certaines  ré- 
gions, le  diagnostic  très-épineux. 

On  pourrait  seulement  confondre  l’entorse  avec  une  luxation  ou  avec 
une  fracture  voisine  de  l’articulation. 

Mais,  dans  le  cas  de  luxation,  il  existe  une  déformation  généralement 
assez  prononcée,  due  au  changement  permanent  des  rapports  des  surfaces 
articulaires,  déformation  qui  ne  s’observe  pas  dans  l’entorse  ; dans  cette 
dernière,  les  mouvements,  quoique  douloureux,  peuvent  néanmoins  s’exé- 
cuter dans  tous  les  sens,  tandis  que  certains  mouvements  sont  abolis  dans 
la  luxation. 

Quant  aux  fractures  voisines  des  articulations,  comme  celles  des  mal- 
léoles tibiale  et  péronière,  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  etc.,  elles 
sont  fréquemment  confondues  avec  de  simples  entorses.  Cependant  le 
siège  de  la  douleur,  qui,  dans  l’entorse,  offre  son  maximun  au  niveau  de 
l’interligne  articulaire  et  non  à quelque  distance  de  celui-ci  ; la  possibilité, 
dans  la  fracture,  d’imprimer  des  mouvements  à l’articulation  sans  déter- 
miner les  douleurs  si  violentes  qui  caractérisent  l’entorse  ; l’existence 
d’une  déformation  caractéristique,  d’une  mobilité  anormale  et  quelque- 
fois de  la  crépitation  propre  à la  fracture,  permettront  le  plus  souvent 
d’établir  à laquelle  des  deux  lésions  on  a affaire. 
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S’il  est  en  général  assez  facile  d’établir  le  diagnostic  de  l’entorse,  il 
n’en  est  plus  de  même  quand  on  veut  préciser  quelles  sont  les  parties  de 
l’articulation  qui  ont  souffert.  Il  est  le  plus  souvent  impossible,  par 
exemple,  de  reconnaître  si  des  portions  osseuses  ont  été  arrachées  par  les 
ligaments,  si  les  gaines  tendineuses  étant  rompues,  les  tendons  ont  aban- 
donné leurs  gouttières  de  glissement.  On  pourra  seulement  soupçonner 
quelques-uns  de  ces  accidents,  surtout  la  rupture  musculaire,  par  l’exis- 
tence d’une  douleur  localisée  sur  un  point  plus  ou  moins  distant  de  la  join- 
ture, ainsi  que  par  l’apparition  d’une  ecchymose  circonscrite  à ce  niveau. 

Pronostic.  — Il  doit  être  très-réservé,  en  raison  même  des  difficultés 
que  le  chirurgien  éprouve  à constater  la  nature  exacte  des  désordres  pro- 
duits. L’entorse  légère  guérit  promptement  et  ne  laisse  aucune  trace  ; 
plus  violente,  elle  constitue  une  affection  toujours  sérieuse,  qui  exige  un 
long  traitement,  des  soins  assidus  et  surtout  une  grande  docilité  de  la  part 
du  malade.  L’entorse  des  membres  supérieurs  est  en  général  moins  grave 
que  celle  des  membres  inférieurs:  l’influence  du  poids  du  corps,  la 'diffi- 
culté de  1 immobilisation  étant,  pour  ces  derniers,  des  circonstances 
fâcheuses.  L’âge  et  la  constitution  du  malade  ont  encore  une  grande 
influence  : chez  les  vieillards,  la  faible  résistance  des  tissus,  la  difficulté  de 
la  réparation  des  désordres  locaux  sont  de  mauvaises  conditions.  Enfin 
l’expérience  a appris  que,  chez  les  sujets  scrofuleux,  une  entorse  même- 
modérée  peut  être  suivie  de  l’altération  profonde  des  éléments  de  l’arti- 
culation, d’abcès,  de  suppuration,  etc. 

Traitement.  — Il  y a trois  indications  à remplir  dans  le  traitement  de 
entorse  : 1°  prévenir  le  développement  de  l’inflammation  ; 2°  combattre 
cette  inflammation  lorsqu’on  n’a  pu  l’empêcher;  3°  parer  aux  divers  acci- 
dents consecutifs  de  l’entorse. 


1°  Traitement  préventif  de  V inflammation.  — Parmi  les  différents  moyens 
proposes  pour  remplir  cette  première  indication,  les  uns  sont  mécaniques 
les  autres  consistent  en  applications  locales.  5 

Les  moyens  mécaniques  comprennent  un  certain  nombre  de  pro  *dés 
empiriques,  laissés  autrefois  aux  mains  des  rebouteurs,  et  que' ? de  nos 
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(1)  Mémoires  et  observations,  t.  II,  p.  492. 
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jusqu  à ce  qu’ils  .atteignent  l’étendue  naturelle.  Lorsque  ces  mouvements 
sont  diliiciles  et  douloureux,  cela  tient  à quelque  déplacement  que  l’on 
redresse  par  les  pressions  et  les  tractions  en  divers  sens.  Il  cite  à l’appui 
de  cette  opinion  des  faits  rapportés  par  Hey  et  A.  Cooper,  et  un  l'ait  qui 
lui  est  personnel,  dans  lequel  il  suppose  qu’il  existait  une  luxation  des 
cartilages  semi-lunaires  empêchant  complètement  les  mouvements  du 
genou;  mais  c’est,  là  une  supposition  toute  gratuite. 

Le  massage,  dont  l’origine  remonte  aux  temps  les  plus  reculés  (1),  a été 
pendant  longtemps,  et  est  encore  aujourd’hui  le  plus  souvent  abandonné 
aux  rebouteurs.  11  consiste  en  des  frictions  et  des  pressions  de  plus  en 
plus  énergiques  que  l’on  exerce  sur  les  parties  molles  des  membres 
affectés  d’entorse. 


Après  avoir  plifcé  le  membre  dans  une  position  commode  pour  le  ma- 
lade et  pour  le  chirurgien,  ce  dernier  embrasse  l’articulation  avec  les  deux 
mains  et,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  la  paume  de  la  main,  if  fait  des 
frictions  d’abord  très-légères,  puis  de  plus  en  plus  fortes,  principalement 
sur  les  points  douloureux  et  qui  sont  le  siège  do  gonflement  et  d’ecchy- 
moses. Ce  n’est  que  lorsque  le  malade  commence  à bien  supporter  les 
douleurs  dites  de  friction,  que  l’on  pasfce.au  massage  proprement  dit.  Pour 
cela  on  pétrit,  pour  ainsi  dire,  les  parties  molles  tuméfiées,  à l’aide  de 
pressions  fortes,  dirigées  de  l’extrémité  du  membre  vers  sa  racine  et  le 
long  des  gouttières  et  dépressions  que  présente  le  pourtour  des  articula- 
tions, évitant  ainsi  d’appuyer  avec  force  sur  les  saillies  osseuses.  On  peut 
aussi,  à l’exemple  de  Magne  (2),  combiner  les  frictions,  les  massages  et  les 
mouvements  artificiels.  Ces  différentes  manœuvres  déterminent  générale- 
ment des  douleurs  quelquefois  très-vives,  mais  qui  ne  Lardent  pas  à dimi- 
nuer et  à disparaître. 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l’emploi  du  massage  dans  l’entorse  ne  sont 
pas  d’accord  sur  la  durée  et  le  nombre  des  séances,  ce  qui  s’explique  aisé- 
ment par  la  diversité  des  cas  auxquels  ils  ont  eu  affaire.  Aussi  la  dispari- 
tion de  la  douleur  et  du  gonflement  est-elle,  croyons-nous,  le  meilleur 
signe  qui  indique  qu’il  faut  cesser  le  massago. 

Quel  est  le  mode  d’action  du  massage  dans  le  traitement  de  l’entorse? 
Nous  ne  saurions  le  dire  d’une  façon  certaine.  Toujours  «st-il  qu’il  agit 
sur  les  trois  symptômes  principaux  : la  douleur,  l’ecchymose  et  le  gonfle- 
ment, et  qu’il  diminue  la  durée  de  la  maladie,  ainsi  qu’il  ressort  des  ob- 
servations rapportées  par  Lebatard  (3),  Quesnoy  (4),  Servier  (5)  et  Rizet  (6). 

(1)  Voyez  : Estradère,  Du  massage,  son  historique,  ses  manipulations,  etc,,  thèse  de 
Paris,  1863. 

(2)  Gaz.  mèd.,  1856,  n°  50. 

(3)  Gaz.  des  hôpitaux,  1856. 

(4)  Mém.  de  mèd.  et  do  cliir.  militaires,  3e  série,  t.  VII,  1862. 

(5)  Ibid. 

(6)  Du  traitement  de  l’entorse  par  le  massage.  Arras,  1862.  De  la  manière  de  prati-  .r>. 
quor  le  massago  dans  l’entorse.  Arras,  1864. 


167 


maladies  des  articulations. 


En  présence  des  faits  nombreux  de  guérison  rapide  obtenue  par  l’em- 
ploi du  massage,  on  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître  l’utilité  réelle  de 
ce  moyen  de  traitement  de  l’entorse.  Cependant  il  faut  savoir  qu’il  ne 
convient  pas  à tous  les  cas,  et  qu’il  peut  déterminer  des  accidents  graves 
lorsqu’on  l’emploie  d’une  manière  aveugle.  Nous  repoussons  donc  le  mas- 
sage dans  l’entorse  compliquée,  et  nous  le  croyons  surtout  utile  dans 
les  cas  de  simple  distension  des  ligaments.  Mais  môme  alors  on  doit  s’at- 
tendre à ne  pas  toujours  réussir,  et  peut-être,  faute  d’une  assez  grande 
habitude,  nous  avons  vu  parfois  le  massage  échouer  complètement  entre 
nos  mains.  Il  ne  faut  pas,  d’ailleurs,  s’exagérer  les  avantages  de  ces 
manœuvres,  qui  ne  peuvent  rien  sur  la  cicatrisation  des  ligaments.  Aussi 
pour  les  entorses  un  peu  graves,  d’autres  moyens  thérapeutiques  sont 
nécessaires  pour  compléter  la  guérison. 

L 'immobilisation  de  la  jointure  devient  indispensable  toutes  les  fois  que 
l’entorse  s’accompagne  de  lésions  étendues,  alors  même  que  l’emploi  du 
massage  aurait  fait  disparaître  en  partie  la  douleur  et  le  gonflement. 

Le  simple  séjour  au  lit  n’est  suffisant  que  dans  les  cas  légers;  il  faut  y 
joindre  le  plus  souvent  l’emploi  de  divers  appareils.  Quelques  chirurgiens 
appliquent  aux  entorses  les  bandages  employés  dans  les  fractures.  Nous 
préférons  à ces  derniers  les  gouttières  de  fil  de  fer  qui,  tout  en  maintenant 
1 articulation  immobile,  n’exercent  aucune  compression  et  permettent 
d examiner  les  parties  malades  et  de  faire  concurremment  certaines  appli- 
cations locales. 


Ces  applications  locales  constituent  un  dernier  mode  de  traitement  des 
entorses  récentes.  Les  réfrigérants  ont  été  employés  de  différentes  ma- 
nières, et  principalement  sous  forme  de  bains  locaux  d’eau  froide  con- 
seillés depuis  longtemps  par  J.  L.  Petit  et  Boyer  dans  le  traitement  des 


entorses  récentes  de  certaines  articulations,  et  surtout  de  l’articulation 
tibio-tarsienne.  G est  l’eau  de  source  ou  l’eau  de  puits  que  l’on  emploie 
le  plus  souvent;  l’eau  doit  arriver  au-dessus  des  malléoles  et  l’on  doit  la 
renouveler  dès  qu’elle  s’échauffe  ou  la  refroidir  en  y ajoutant  de  la  glace. 
Le  premier  phénomène  que  l’on  observe  pendant  le  bain  d’eau  froide, 
cest  une  augmentation  de  la  douleur  qui,  au  bout  d’une  heure,  com- 
mence à se  calmer  et  finit  par  disparaître  peu  à peu.  Cette  immersion 
oit  être  continuée  dix,  douze,  quinze,  et  mêmefvingt-quatre  heures,  jus- 
qu a ce  que  l’on  ait  obtenu  un  refroidissement  complet  de  l’articulation. 

Ce  n est  pas  seulement  dans  les  premiers  moments  qui  suivent  l’accident 
que  application  de  1 eau  froide  est  utile.  Bonnet  et  Poulain  affirment 
°?  Prl  ^ lccoul'*r  avec  avantage  après  vingt-quatre  heures  et  même 
1-7  Ult  deures’  Celle  action  des  réfrigérants  est  le  plus  souvent 
,..le  f.c  Poulain  cite  90  observations  de  malades  traités  par  cette 

ou  :.2\°nL  élé  8uéris  en  six  jours,  10  en  huit  jours,  22  en  onze 

lament  olnn*  m 1 ^0U”’  U en  vin8L  ou  vi»6t'-cinq  jours,  3 seu- 
les f • ? S'  °n  doit  donc  ^courir  aux  bains  d’eau  froide  toutes 

ois  que  a région  le  permet,  lorsque  l’entorse  siège  au  poignet  ou  au 
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pied.  Bonnet  en  conseille  l’usage,  même  quand  l’entorse  est  compliquée 
de  fracture  des  malléoles  ou  du  péroné;  il  dit  s’en  être  parfaitement 
trouvé. 

L’application  de  ce  moyen  réclame  delà  part  du  chirurgien  une  surveil- 
lance assidue  et  intelligente.  Pendant  toute  la  durée  du  bain,  le  liquide 
doit  être  entretenu  à un  degré  de  froid  toujours  constant;  lorsqu’on 
veut  faire  cesser  le  bain,  il  faut  en  élever  graduellement  la  température, 
afin  d’empêcher  la  violente  réaction  qui  serait  le  résultat  inévitable  de  la 
suppression  trop  brusque  du  froid. 

Certaines  articulations,  le  coude,  la  hanche,  le  genou,  ne  peuvent  pas 
être  plongées  dans  un  bain  d’eau  froide.  On  peut  alors  appliquer  le  froid, 
soit  à l’aide  de  compresses  trempées  dans  des  liquides  réfrigérants,  tels  que  : 
l’eau  froide  ou  glacée,  l’eau-de-vie  camphrée  seule  ou  additionnée  d’eau 
blanche,  la  lotion  évaporante  d’A.  Cooper  (mélange  d’alcool  camphré  et 
d’éther);  soit  à l’aide  d 'irrigations  continues  d’eau  froide;  soit  enfin  par 
l’application  de  cataplasmes  froids  préparés  avec  la  pulpe  de  plantes 
fraîches,  comme  celle  de  carottes  ou  de  pommes  de  terre.  . 

2°  Traitement  curatif  de  l’inflammation.  — Cette  médication  répercus- 
sive  ne  réussit  pas  toujours  à prévenir  le  développement  de  l’inflam- 
mation, ou  bien  le  chirurgien  peut  être  appelé  lorsque  les  phénomènes 
inflammatoires  existent  déjà.  Il  faut  alors  avoir  recours  aux  antiphlogis- 
tiques locaux  et  généraux  : saignée  générale,  larges  applications  de  sang- 
sues mesurées  à l’âge  et  à la  constitution  du  malade,  cataplasmes  émoi-' 
lients  additionnés  de  laudanum.  Enfin  l’immobilité  de  l’articulation  doit 
être  prescrite  et  maintenue  à l’aide  des  moyens  ordinaires. 

3°  Traitement  des  accidents  consécutifs  à l'entorse.  — Nous  laisserons 
entièrement  de  côté  le  traitement  à suivre  dans  les  cas  où  l’entorse  dé- 
génère en  tumeur  blanche;  nous  ne  parlerons  que  des  moyens  destinés  à 
combattre  quelques  accidents  consécutifs.  S’il  est  dangereux  de  laisser  le 
malade  se  livrer  à un  exercice  fatigant,  il  est  au  moins  aussi  fâcheux 
pour  l’articulation  de  la  tenir  longtemps  immobilisée.  J.  Hunter  a dé- 
montré qu’un  grand  nombre  d’entorses  restent  longtemps  douloureuses, 
que  l’articulation  est  roide  et  ne  peut  se  mouvoir.  On  se  trouve  très-bien 
en  pareil  cas  d’imprimer  chaque  jour  à la  jointure  malade  des  mouve- 
ments graduellement  étendus  et  même  des  tractions  légères  qui  out  pour 
but  de  faire  disparaître  les  déplacements  insensibles  qui  auraient  pu 
subsister.  Bonnet  et  Brulet  (de  Dijon)  citent  de  nombreux  exemples  en 
faveur  de  cette  pratique. 

L’empâtement  disparaîtra  par  l’application  d’une  compression  métho- 
dique que  l’on  pourra  continuer  pendant  quelque  temps,  afin  de  soutenir 
l’articulation  encore  faible  et  d’empêcher  le  retour  de  l’entorse.  La  roi- 
deur  et  la  faiblesse  seront  avantageusement  combattues  par  les  frictions 
stimulantes  (baumes  de  Fioravanti,  nerval,  opodeldoch);  par  des  bains 
avec  la  décoction  de  cendres,  le  sang  île  bœuf,  le  marc  de  raisin,  et  surtout 
par  les  douches  sulfureuses. 
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£ U.  — Contusion  des  articulations. 

Étiologie.  — Les  contusions  des  articulations  peuvent  être  produites 
par  deux  ordres  de  causes  différentes  : dans  certains  cas,  la  cause  vulné- 
rante  amt  directement  sur  l’articulation  ; un  coup,  ou  bien  une  chute 
dans  laquelle  l’articulation  a frappé  sur  le  sol  : ce  sont  les  contusions  di- 
rectes. Dans  d’autres  cas,  le  choc  a porté  non  plus  sur  un  point  de  l’ar- 
ticulation même,  mais  bien  sur  les  leviers  osseux  dont  les  extrémités  sont 
articulées  ensemble;  c’est  ainsi  que  les  chutes  sur  le  coude,  sur  le  genou, 
peuvent  produire  une  contusion  de  l’épaule  ou  de  la  hanche  ; ce  sont  les 
contusions  indirectes  ou  par  contre-coup , dans  lesquelles  les  extrémités  arti- 
culaires sont  violemment  pressées  les  unes  contre  les  autres. 

Il  ressort  de  ce  que  nous  venons  de  dire  qu’il  y a une  certaine  analogie 
entre  les  contusions  des  articulations  et  les  entorses,  analogie  que  nous 
retrouverons  dans  les  désordres  anatomiques,  dans  les  symptômes  et  le 
traitement. 

Anatomie  pathologique.  — On  peut  rencontrer  tous  les  désordres  anato- 
miques qui  résultent  des  contusions,  depuis  le  simple  froissement  du  tissu 
cellulaire  avec  légère  ecchymose,  jusqu’à  l’attrition  complète  des  parties 
molles  réduites  en  une  sorte  de  bouillie,  avec  arrachement  des  ligaments  et 
fractures  des  extrémités  osseuses.  Ce  sont,  comme  on  le  voit,  à peu  près  les 
| mêmes  lésions  que  celles  qui  ont  été  décrites  dans  l’entorse  ; cependant 
nous  devons  signaler  quelques  particularités  propres  à la  contusion. 

La  membrane  synoviale  peut  être  directement  atteinte  par  l’agent 
contondant,  au  genou,  au  poignet,  par  exemple,  et  il  peut  en  résulter  une 
rupture  de  cette  membrane,  sans  que  la  peau  soit  divisée.  Qu’il  y ait  dé- 
chirure ou  simple  contusion  de  la  synoviale,  il  se  produit  fréquemment, 
à la  suite  des  contusions  des  jointures,  un  épanchement  sanguin  ou  séro- 
sanguin,  quelquefois  très-considérable. 

Les  extrémités  osseuses  présentent  parfois,  et  surtout  dans  les  contusions 
indirectes,  des  fractures  ou  des  écrasements.  Bonnet  a admis,  d’après  ses 
expériences  cadavériques,  qu’il  peut  y avoir  simple  pénétration  de  la  lame 
externe  compacte  dans  le  tissu  spongieux  de  l’os,  sans  qu’aucun  signe  phy- 
j sique  indique  à l’extérieur  l’existence  de  cette  lésion.  Le  même  auteur 
attribue  à cette  cause  les  douleurs  persistantes  que  l’on  observe  quelque- 
fois à la  suite  de  contusions  indirectes  des  jointures. 

Les  cartilages  peuvent  être  eux-mêmes  directement  atteints  par  l’agent 
k1  contondant,  et  il  peut  en  résulter  une  fracture.  Le  fragment  cartilagineux, 

1 iquelquelois  complètement  détaché,  tombe  alors  dans  la  cavité  articulaire. 
■ Nous  en  avons  rapporté  quelques  exemples  en  traitant  des  corps  étrangers 
es  articulations.  Cependant  il  est  plus  ordinaire,  dans  ces  cas,  que  le 

f raSment-  cartilagineux  soit  détaché  en  même  temps  qu’une  esquille 
a osseuse. 

Symptomatologie.  Les  symptômes  de  la  contusion  sont  à peu  près  les 
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mômes  que  ceux  de  l’entorse;  nous  serons  donc  très-brefs  dans  leur  des- 
cription. Lorsque  la  contusion  a été  assez  violente  et  qu’il  s’est  fait  un 
épanchement  intra-articulaire,  on  voit  bientôt  apparaître  un  gonflement 
qui  ne  tarde  pas  à envahir  touLc  l’articulation  et  s’accompagne  de  dou- 
leurs. Quelquefois  le  gonflement  et  les  douleurs  se  dissipent  peu  à peu  ,et 
il  ne  reste  plus  qu’une  ecchymose  plus  ou  moins  intense;  mais  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi.  Dans  certains  cas,  le  gonflement  augmente,  l’inflamma- 
tion s’allume,  et  il  peut  survenir  des  abcès  superficiels.  Dans  d’autres  cas, 
lorsque  la  synoviale  a été  violemment  contuse,  lorsque  les  extrémités 
osseuses  ont  subi  les  désordres  graves  dont  nous  avons  parlé,  il  se  développe 
une  arthrite  aiguë,  tellement  intense,  que  la  suppuration  est  inévitable.  Qn 
a vu  alors  les  phénomènes  locaux  et  généraux  devenir  assez  graves  pour 
entraîner  la  mort  (1). 

Ces  cas  sont  exceptionnels,  il  est  vrai;  en  général,  chez  les  sujets  doués 
d’une  bonne  constitution,  et  chez  qui  l’on  a employé  à temps  un  traite- 
ment rationnel,  les  symptômes  diminuent  graduellement.  Mais  souvent 
aussi  les  contusions  articulaires  sont  méconnues  et  négligées;  dans  ce  cas, 
il  n’est  pas  rare  de  voir  tous  les  phénomènes  de  l’inflammation  chronique 
se  développer  et  amener  à leur  suite  les  désordres  nombreux  qui  en  sont 
la  conséquence  et  qui  vont  quelquefois  jusqu’à  la  tumeur  blanche.  La 
constitution  du  sujet  a une  grande  influence  sur  la  marche  ultérieure  de 
la  maladie;  aussi  voit-on  souvent,  de  même  que  pour  l’entorse,  une  con- 
tusion légère  être  suivie  des  accidents  les  plus  graves,  chez  les  individus 
scrofuleux  ou  débilités. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  contusions  articulaires  a beaucoup  d'a- 
nalogie avec  celui  de  l’entorse.  Le  chirurgien  doit  d’abord  s’enquérir  des 
circonstances  dans  lesquelles  l’accident  s’est  produit,  puis  il  doit  recher- 
cher les  lésions  anatomiques  que  présente  l’articulation.  Aux  ecchymoses, 
on  reconnaîtra  la  rupture  des  mailles  du  tissu  cellulaire.  La  déchirure  de 
la  synoviale  et  l’hématocèle  intra-articulaire  ont  pour  signes:  le  gonflement 
circonscrit,  la  fluctuation  et  la  crépitation  sanguine.  Les  autres  lésions 
telles  que  : déchirure  des  ligaments,  altrition  des  cartilages,  écrasement 
du  tissu  spongieux  des  os,  etc.,  sont  difficiles  à constater,  surtout  quand 
l’articulation  est  le  siège  d’un  engorgement  général  qui  masque  l’état 
des  parties. 

Pronostic.  — Il  doit  être  le  plus  souvent  réservé,  à cause  de  l’impossi- 
bilité où  se  trouve  quelquefois  le  chirurgien  de  préciser  la  nature  et  la 
gravité  des  désordres.  Il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  constitution  du 
sujet,  puisque  nous  avons  vu  que,  dans  certains  cas,  une  contusion  même 
légère  peut  être  le  point  de  départ  d’une  arthrite  chronique  et  d'une  tu- 
meur blanche. 

Traitement.  — Dans  les  contusions  légères,  les  simples  résolutifs  suffi- 
sent ordinairement  ; repos  au  lit  et  application  de  compresses  imbibées 


(1)  Brodie,  Maladies  dos  articulations,  p.  53. 
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d’eau-de-vie  camphrée,  d’eau  blanche  ou  de  vin  aromatique.  Pour  les  con- 
tusions plus  fortes,  il  faut  d’abord  immobiliser  le  membre  dans  une  gout- 
tière de  fil  de  fer,  puis  employer  tout  de  suite  les  réfrigérants,  afin  de 
prévenir,  s’il  est  possible,  le  développement  de  l’inflammation. 

Quoique  Bonnet  se  félicite  de  l’emploi  des  frictions  prolongées  et  du 
massage  dans  le  traitement  des  contusions  articulaires,  ces  moyens  nous 
paraissent  avoir  moins  de  chance  de  réussir  que  dans  le  traitement  de 
l’entorse. 

Enfin,  si  l’on  n’a  pu  réussir  il  faire  avorter  l’inflammation,  il  faut  avoir 
recours  aux  antiphlogistiques  locaux  et  généraux  (saignées,  cataplasmes 
émollients,  etc.). 

C’est  par  l’emploi  longtemps  continué  des  moyens  précédents  et  surtout 
de  l’immobilité  unie  à la  compression,  que  l’on  parviendra  à faire  dispa- 
raître les  épanchements  intra  et  extra-articulaires,  suites  fréquentes  des 
contusions  articulaires.  Cependant  il  n’est  pas  rare  que  la  résorption 
de  ces  épanchements  se  fasse  longtemps  attendre.  Aussi  Jarjavay  (1)  a-t-il 
proposé,  pour  éviter  cet  inconvénient  et  abréger  le  traitement,  de  faire  dès 
le  début  la  ponction  de  l’articulation,  alin  d’évacuer  le  liquide.  Malgré  les 
succès  rapportés  par  Jarjavay  et  Thévenot  (2),  l’un  de  ses  élèves,  nous 
n’oserions  conseiller  un  tel  moyen,  dont  les  avantages  sont  contre-balancés 
par  les  dangers  auxquels  il  expose  le  malade. 

Enfln,  les  douches  froides  ou  chaudes,  simples  ou  médicamenteuses,, 
le  massage,  sont  d’une  grande  utilité  pour  faire  disparaître  la  roideur 
qui  succède  souvent  aux  contusions,  et  pour  rendre  à l’articulation  toute 
l’étendue  de  ses  mouvements. 

§ III.  — Plaies  des  articulations. 

Les  plaies  des  articulations  peuvent  être  produites  soit  par  des  instru- 
ments piquants,  tranchants  ou  contondants,  soit  par  des  projectiles  lancés 
par  des  armes  à feu.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  elles  ont  été  distinguées  en 
plaies  pénétrantes  et  non  pénétrantes,  suivant  que  la  synoviale  est  intéressée 
ou  respectée. 

A-  — Plaies  par  instruments  piquants,  tranchants  ou  contondants. 

1°  Plaies  non  pénétrantes.  — Deux  points  dominent  l’histoire  des  plaies 
non  pénétrantes  : la  propagation  de  l’Inflammation  à l’intérieur  de  la  join- 
ture, et  la  production  de  brides  cicatricielles  gênant  plus  ou  moins  les 
mouvements.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  ce  sont  des  plaies  simples,  ne 
différant  pas  des  plates  situées  dans  la  continuité  des  membres  ; mais  il 

(1)  Gaselte  des  hôpitaux,  1863. 

(-)  l>es  ponctions  dans  les  épanchements  traumatiques  des  articulations,  thèse  de 
Parti,  1366. 
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arrive  quelquefois  que  l’inflammation,  se  propageant  aux  parties  pro- 
fondes, entraîne  le  développement  d’une  arthrite  aiguë.  11  faut  alors 
opposer  à la  phlegmasie  le  traitement  énergique  que  nous  indiquerons 
plus  tard,  et  immobiliser  le  membre. 

L’immobilité  est  encore  hautement  commandée  toutes  les  fois  que  les 
téguments  sont  le  siège  d’une  large  solution  de  continuité  qui,  sans  cesse 
tiraillée  par  les  mouvements  de  l’articulation,  ne  pourrait  jamais  se 
réunir,  ou  lorsqu’il  existe  une  perte  de  substance  considérable  à laquelle 
doit  succéder  la  formation  d’un  tissu  cicatriciel  qui  pourra,  dans  la  suite, 
apporter  une  gêne  considérable  dans  les  mouvements  de  la  jointure  ; on 
devra  donc,  dans  ce  dernier  cas,  et  pendant  que  le  travail  de  cicatrisation 
se  fait,  donner  au  membre  la  position  dans  laquelle  la  cicatrice  soit  la 
plus  longue  possible,  et  par  conséquent  la  moins  gênante  pour  les  mouve- 
ments de  l’articulation. 

2°  Plaies  pénétrantes.  — Quoique  toutes  les  articulations  puissent  être 
le  siège  de  plaies  pénétrantes,  on  conçoit  cependant  que  certaines  join- 
tures très-étendues  et  superficiellement  placées,  se  trouvent  par  cela 
même  plus  exposées  à l’action  des  agents  vulnérants.  Ainsi  les  plaies 
pénétrantes  s’observent  surtout  au  genou,  au  cou-de-pied,  au  pied,  au 
poignet  et  à la  main,  tandis  qu’ elles  sont  rares  à l’épaule  et  à la  hanche 
qui  sont  recouvertes  d’épaisses  couches  musculaires.  Les  plaies  péné- 
trantes du  genou  les  plus  ■ communes  et  aussi  les  plus  graves  de  toutes, 
peuvent  servir  de  type  dans  la  description  qui  va  suivre. 

Outre  les  plaies  par  instruments  piquants,  tranchants  et  contondants, 
on  doit  encore  admettre  des  plaies  par  déchirure  des  parties  molles, 
comme  celles  qui  succèdent  à des  luxations  avec  issue  de  l’os,  ou  à la 
rupture  d’un  ancien  cal  fibreux,  ainsi  qu’il  en  existe  quelques  exemples 
pour  la  rotule.  Enfin,  on  pourrait  rapprocher  des  plaies  pénétrantes 
des  jointures  l’ouverture  d’une  synoviale  produite  par  l’ulcération,  la 
gangrène  spontanée  des  tissus  périarticulaires,  ou  par  l’application  intem- 
pestive d’un  caustique  au  niveau  d’une  articulation  superficiellement  j 
placée. 

Les  instruments  piquants,  tels  que  fleurets,  épées,  baïonnettes,  poin-  i 
çons,  clous,  etc.,  produisent  des  plaies  profondes,  étroites,  quelquefois  • i| 
sinueuses,  et  dont  il  est  souvent  difficile  de  prévoir  l’étendue  et  la  gravité.  «J 

Les  instruments  tranchants,  tels  que  sabres,  haches,  serpes,  faux,  etc.,  | 
donnent  lieu  à des  plaies  larges,  béanLes. 

Enfin,  les  plaies  contuses  peuvent  être  produites,  soit  par  le  choc  d’in-  /i 
struments  vulnérants  volumineux,  soit  par  le  passage  d’un  corps  pesant,  d 
soit  par  une  chute  d’un  lieu  élevé. 

Mais  quel  que  soit  l’agent  vulnérant,  tantôt  les  parties  molles  sont  seules  - il 
divisées,  tantôt  les  os  et  les  cartilages  sont  atteints  en  même  temps.  On  » 
observe  alors  des  fractures  articulaires,  souvent  compliquées  de  la  pré-  : 
sence  d’esquilles.  Dans  certains  cas  aussi,  le  corps  vulnérant  venant  à se-  i 
briser  dans  la  plaie,  devient  la  source  d’accidents  graves.  Enfin,  il  peut 
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se  faire  que  les  vaisseaux  et  les  nerfs  principaux  du  membre  aient  été 
atteints  par  la  même  cause,  ce  qui  constitue  une  complication  extrême- 
ment sérieuse. 

Symptomatologie.  — La  douleur,  l’écoulement  de  sang  et  de  synovie 
sont  les  symptômes  immédiats  d’une  plaie  pénétrante  articulaire. 

La  douleur,  d’ailleurs  très-variable,  mais  généralement  plus  vive  dans 
les  plaies  par  instruments  piquants,  tantôt  se  calme  au  bout  de  peu  de 
temps  pour  ne  plus  reparaître,  lorsque  la  guérison  a lieu  ; tantôt,  au  con- 
traire, va  en  augmentant,  ou  reparaît  plus  vive  au  bout  de  quelques  jours, 
si,  comme  cela  a lieu  fréquemment,  la  plaie  se  complique  d’inflamma- 
tion. 

L’écoulement  de  sang,  qui  varie  en  quantité,  se  fait  à l’extérieur,  dans  le 
cas  de  plaie  large.  Lorsque,  au  contraire,  celle-ci  est  étroite  et  sinueuse, 
ou  lorsque,  par  une  occlusion  de  la  plaie  cutanée,  on  empêche  le  sang  de 
s’écouler  à l’extérieur,  il  s’épanche  dans  l’intérieur  de  la  jointure. 

L’écoulement  de  la  synovie,  c’est-à-dire  d’un  liquide  transparent,  filant 
comme  du  blanc  d’œuf  ou  de  l’eau  gommée,  est  un  signe  pathognomoni- 
que des  plaies  pénétrantes  des  articulations.  Cependant  il  peut  manquer, 
lorsque,  par  exemple,  la  plaie  est  étroite  et  sinueuse.  De  plus,  dans  cer- 
taines régions,  on  pourrait  prendre  pour  de  la  synovie  le  liquide  qui 
s’écoulerait  d’une  bourse  séreuse  ou  d’une  gaîne  tendineuse  ouverte, 
quoique  dans  ce  dernier  cas  l’écoulement  soit  toujours  moins  abondant 
que  lorsqu’il  s’agit  de  liquide  synovial  proprement  dit. 

Tantôt  l’écoulement  de  synovie  a lieu  d’une  manière  continue;  tantôt, 
au  contraire,  il  est  intermittent,  et  ne  se  produit  que  lorsqu’on  fait  mou- 
voir l’articulation. 


Lorsque  la  plaie  est  de  petite  dimension,  et  qu’on  a eu  le  soin  d’em- 
ployer, dès  le  début,  les  moyens  thérapeutiques  propres  à empêcher  le 
dé\eloppement  de  1 inflammation,  il  peut  se  faire  que  la  cicatrisation  ait 
lieu  promptement  et  sans  plus  d’accidents  que  s’il  se  fût  agi  d’une  plaie 
simple  des  téguments.  De  semblables  faits  sont  malheureusement  fort 
v rares.  Il  est  beaucoup  plus  fréquent  de  voir  survenir,  vers  le  cinquième 
ou  sixième  jour,  des  accidents  inflammatoires  sérieux  que  la  bénignité 
L es  symptômes  primitifs  était  loin  de  faire  soupçonner.  Dans  certains 
cas  il  est  vrai,  il  y aune  cause  appréciable  à laquelle  on  peut  rattacher 
Ie  développement  de  ces  phénomènes  d’inflammation:  ainsi  le  malade 
aura  continué,  après  l’accident,  à se  servir  de  son  membre;  des  panse- 
ments mal  laits,  la  présence  de  corps  étrangers  venus  de  l’extérieur,  l’in- 
r uence  fâcheuse  d’une  cachexie,  telle  peut  être  quelquefois  l’origine 

ri’nR6  ? „egmasie  grave-  ^a*s  ^ y a des  cas  où  la  maladie,  qui  paraissait 
•ino°lf  ! une  implicite  parfaite,  et  cela  pendant  plusieurs  jours,  a brus- 
I m?>n  iev^u  es  caraclères  les  plus  sérieux,  sans  que  rien  puisse  expli- 
1Upf  d,T  mamère  satisfaisante  cette  fâcheuse  complication, 
ipji  oucvers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  seulement  après  l’ac- 
eu  que  1 inflammation  commence  à se  manifester.  Le  pourtour  de  la 
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plaie  est  le  siège  d’un  poids  et  d’une  chaleur  incommodes;  l’articulation 
est  toujours  douloureuse  et  gênée  dans  ses  mouvements  ; il  y a du  gonfle- 
ment, de  la  rougeur,  de  la  chaleur;  les  lèvres  de  la  plaie,  loin  d’avoir 
de  la  tendance  à se  réunir,  se  gonflent,  s’écartent,  deviennent  blafardes, 
comme  infiltrées  d’une  sorte  de  sérosité  roussâtre  que  la  pression  en  ex- 
prime; la  peau  qui  recouvre  l’articulation  est  elle-même  tendue,  empâtée; 
on  trouve,  en  un  mot,  tous  les  signes  extérieurs  d’une  inflammation  pro- 
fonde qui  a envahi  la  cavité  articulaire.  Les  symptômes  généraux  tradui- 
sent également  l’existence  d’une  violente  inflammation  locale  : pouls  fré- 
quent et  dur,  face  colorée,  chaleur  de  la  peau,  soif  ardente,  inappétence, 
insomnie. 

Lorsque  l’arthrite  traumatique  s’est  développée,  il  est  très-rare  qu’on 
puisse  en  arrêter  les  progrès  et  s’opposer  à la  suppuration. 

On  doit  considérer  comme  tout  à fait  exceptionnelle  la  résolution  gra- 
duelle de  l’inflammation,  suivie  de  la  cicatrisation  de  la  plaie  et  du  réta- 
blissement des  mouvements  de  la  jointure.  Cependant  on  a observé  quel- 
quefois cette  heureuse  terminaison,  principalement  dans  des  cas  de  plaies 
étroites.  On  a môme  vu  certaines  plaies  articulaires,  suivies  d’une  arthrite 
avec  épanchement,  se  fermer  et  se  rouvrir  à plusieurs  reprises,  en  don- 
nant lieu  à un  écoulement  intermittent  du  liquide  épanché,  puis  se  cica- 
triser définitivement. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  et  quoi  qu’on  fasse,  les  symptômes  de 
l’arthrite  vont  toujours  en  augmentant  d’intensité  et  aboutissent  à la  sup- 
puration. Celle-ci,  qui  s’annonce  presque  toujours  par  des  frissons  irrégu- 
liers, peut  se  limiter  pendant  quelque  temps  à la  cavité  articulaire;  mais 
cela  est  assez  rare,  et  l’on  voit  ordinairement  des  abcès  se  former  simulta- 
nément dans  l’articulation  môme  et  dans  des  points  plus  ou  moins  éloi- 
gnés de  celle-ci  ; cette  variété  d’abcès  se  rencontre  surtout  au  voisinage  des 
articulations  larges.  11  est  fréquent  aussi,  dans  ces  mômes  articulations, 
comme  celle  du  genou,  par  exemple,  que  les  culs-de-sac  sous-muscu- 
laires de  la  synoviale  s’ulcèrent  et  livrent  passage  au  pus,  qui  envahit  le 
tissu  cellulaire  profond  des  membres  et  produit  des  désordres  considé-  I 
râbles.  L’ulcération  des  culs-de-sac  sous-tri  ci  pi  taux  de  la  synoviale  du  ge-  ; 
nou,  et  l’infiltration  du  pus  entre  le  fémur  et  les  couches  musculaires  • 
profondes  de  la  cuisse,  nous  paraissent  l’une  des  causes  principales  de 
l’excessive  gravité  de  l’arthrite  purulente  du  genou. 

Le  pus  ne  se  conduit  pas  de  la  même  façon  quand  la  suppuration  s’étn-  ' 
blit  au  pourtour  des  petites  articulations  serrées;  là  il  ne  peut  pas  se 
réunir  en  vastes  foyers,  et  fuse  dans  les  gaines  tendineuses  en  décollant 
les  muscles. 

La  matière  produite  par  la  suppuration  de  la  cavité  articulaire  n’esl  pn* 
phlegmoneuse;  la  synovie,  d’abord  claire  et  visqueuse,  ne  larde  pas  à se 
transformer  en  un  liquide  trouble,  séreux  ou  séro-purulent,  qui  s’échappe 
à l’extérieur,  en  entraînant  avec  lui  des  flocons  albumineux.  Cette  inllam-  j 
mation  suppurative  ne  borne  pas  son  action  aux  parties  molles;  au  bout  de 
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peu  de  temps,  les  cartilages,  les  os  eux-mêmes,  peuvent  s’enflammer  et 
se  nécroser. 

Avec  ces  phénomènes  locaux  marche  l’altération  de  la  santé  générale: 
les  douleurs  sont  très-vives  et  empêchent  le  sommeil  ; la  fièvre  est  in- 
tense ; la  suppuration  considérable  et  incessante  qui  épuise  le  malade 
aurait  pour  conséquence  inévitable  la  mort,  si  l’on  ne  se  hâtait  d’inter- 
venir activement. 

L’arthrite  traumatique  suppurée  peut  se  terminer  de  différentes  ma- 
nières : dans  certains  cas,  la  suppuration  diminue  peu  à peu  d’abondance, 
les  symptômes  locaux  et  généraux  s’amendent,  et  la  guérison  survient. 
Il  est  rare  alors  que  l’articulation  recouvre  l’intégrité  de  ses  mouve- 
ments; cependant  il  existe  dans  la  science  quelques  faits  qui  démontrent 
la  possibilité  d’une  aussi  heureuse  terminaison.  Ainsi  H.  Blot(l)  a rapporté 
deux  observations  d’arthrites  suppurées  guéries  sans  ankylosé,  et  nous 
avons  pu  observer  un  exemple  très-remarquable  d’une  semblable  guérison, 
à la  suite  d’une  plaie  pénétrante  du  genou. 

Dans  la  majorité  des  cas,  cependant,  lorsque  l’arthrite  traumatique 
guérit  après  suppuration,  surtout  s’il  s’agit  d’une  grande  articulation, 
comme  le  genou,  le  coude,  le  poignet,  il  reste,  soit  une  ankylosé  incom- 
plète, ce  qui  est  encore  une  terminaison  favorable,  soit  une  ankylosé  com- 
plète et  par  soudure  osseuse. 

La  mort  est  une  terminaison  assez  fréquente  de  l’arthrite  traumatique. 
On  a observé  des  cas  où  l’inflammation  s’est  développée  avec  une  telle 
intensité,  que  les  malades  succombaient  rapidement,  sans  que  la  suppu- 
ration ait  eu  le  temps  de  s’établir.  Larrey  et  Velpeau  ont  rapporté  des 
exemples  de  gangrène  ayant  enlevé  en  quelques  jours  des  malades  atteints 
de  plaies  articulaires.  On  a vu  aussi  le  tétanos  devenir  mortel  en  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures,  et  c’est  principalement  lorsque  les  pe- 
tites articulations  sont  atteintes  que  ces  phénomènes  nerveux  se  déve- 
loppent, sans  que  rien  puisse  arrêter  leur  marche  rapidement  funeste. 
D’après  Bonnet,  la  mort  est  souvent  due  à l’infection  putride  résultant 
ela  décomposition  qu’éprouve  le  sang  épanché  dans  l’articulation,  sous 
influence  du  contact  de  l’air  : l’articulation  se  tuméfie  et  devient  le  siège 
de  douleurs  très-vives,  la  plaie  donne  issue  à des  liquides  fétides,  mélangés 
e bulles  d’air;  en  même  temps  s’allume  une  fièvre  ardente;  le  pouls  est 
réquent,  la  peau  est  sèche  et  prend  une  teinte  légèrement  ictérique-  la 
langue  se  racornit,  les  selles  sont  fétides,  et  le  malade  est  en  proie  à un 
délire  silencieux,  mais  continu  et  agité  de  mouvements  désordonnés  ; enfin, 
a mort  ne  tarde  pas  à arriver.  A l’autopsie,  on  ne  trouve  pas  d’abcès  mé- 
tastatiques ; le  sang  est  fluide  et  la  putréfaction  s’opère  rapidement, 
ans  les  plaies  articulaires,  on  observe  souvent  aussi  l’infection  puru- 
I ente,  résultat  le  plus  habituel  de  la  phlébite,  et  dans  laquelle  l’autopsie 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  1856,  l.  J,  p.  5<jl, 
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montre  l’existence  de  nombreux  abcès,  épars  dans  différentes  régions  du 
corps. 

De  l’exposé  des  symptômes,  de  la  marche  et  des  terminaisons  des 
plaies  articulaires,  ressort  un  grand  fait,  c’est  l’immense  gravité  de  l’ar- 
thrite traumatique,  gravité  dont  la  cause  réelle  est  loin  d’être  parfaitement 
démontrée.  Il  paraît  certain  que  l’inlluence  de  l’air  extérieur  doit  être 
considérée  comme  l’une  des  causes  les  plus  puissantes  du  développement 
de  l’arthrite  traumatique.  Mais  l’observation  des  faits  démontre  que  cette 
action  de  l’air  ne  suffit  pas  pour  expliquer  la  fréquence  et  la  gravité  de 
cet  accident  des  plaies  articulaires. 

On  a voulu  en  rechercher  la  cause  non  pas  dans  la  simple  pénétration 
de  l’air,  mais  dans  sa  circulation  à travers  la  jointure.  Mais  ne  sait-on  pas 
que  certaines  plaies  très-étroites,  à travers  lesquelles  l’air  pénètre  avec 
la  plus  grande  difficulté  et  ne  peut  se  renouveler,  sont  suivies  d’arthrites 
suraiguës,  tandis  que  d’autres  plaies  beaucoup  plus  larges,  permettant 
l’accès  et  le  renouvellement  de  l’air,  ne  présentent  que  des  phénomènes 
inflammatoires  très-modérés?  Concluons  donc,  tout  en  admettant  en  prin- 
cipe l’action  nuisible  de  l’air,  que  cette  action  est  insuffisante  pour  rendre 
compte  de  la  gravité  de  l’arthrite  traumatique,  gravité  que  nous  nous 
bornerons  à constater,  sans  vouloir  en  rechercher  la  cause  prochaine. 

Diagnostic.  — Quand  la  plaie  est  large,  le  diagnostic  n’offre  générale- 
ment pas  de  difficultés.  On  peut,  en  écartant  les  bords  de  la  solution  de 
continuité,  reconnaître  les  cartilages  articulaires,  et  par  la  pression  faire 
sortir  un  peu  de  synovie.  Fleury  (1)  rapporte  un  fait  de  plaie  pénétrante 
du  coude  dans  lequel  on  voyait  entre  les  lèvres  de  la  plaie  une  petite 
tumeur  fongiforme,  blanchâtre,  dont  la  pression  faisait  sortir  un  liquide 
clair,  onctueux,  incolore;  on  fut  longtemps  avant  de  reconnaître  la 
nature  de  cette  fongosité  : c’était  une  frange  synoviale  qui  faisait  hernie 
à travers  la  division  des  téguments. 

La  pénétration  est  plus  difficile  à reconnaître,  lorsque  la  plaie  est  étroite 
et  produite  par  un  instrument  aigu,  comme  une  alêne  de  cordonnier,  un  i 
poinçon,  un  bout  de  fleuret.  On  peut  tirer  parti  de  l’inspection  de  la  forme, . 
de  la  direction  et  de  l’étendue  de  la  plaie,  comparées  à la  forme,  aux . 
dimensions  de  l’instrument  qui  a produit  la  lésion  ; mais  cela  ne  suffit 
pas.  Si  la  cavité  articulaire  a été  ouverte,  il  s’écoule  de  la  synovie  trans- 
parente  et  visqueuse.  Cependant,  ce  signe  n’est  pas  absolu  : car,  d’un  • 
côté,  il  peut  arriver  que  ce  liquide  ne  puisse  se  faire  jour  à l’extérieur,  le  , 
trajet  étant  long  et  sinueux  et  le  parallélisme  entre  l’ouverture  de  la  syno-  r 
viale  et  celle  des  téguments  étant  détruit;  d’un  autre  côté,  une  plaie  non  e 
pénétrante  peut  avoir  ouvert  une  bourse  muqueuse  ou  une  gaine  tendi-  u 
neuse,  et  donner  issue  à un  liquide  clair  et  onctueux  qui  pourra  être  pris  g. 
pour  de  la  synovie. 

On  a donné  le  conseil  de  comprimer  l’articulation  de  manière  à faire 


(1)  Thèses  de  Paris,  1836,  il0  117. 
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soilii  quelques  gouttes  de  synovie.  Boyer  s élève,  avec  juste  raison,  contre 
cette  pratique  qui  expose  le  chirurgien  à augmenter  les  phénomènes  d’in- 
flammation, et  qui,  en  dernière  analyse,  ne  donne  qu’un  résultat  douteux, 
puisque  l’origine  du  liquide  que  l’on  obtient  est  incertaine,  comme  nous 
venons  de  le  voir.  Faut-il  avec  un  stylet  aller  à la  découverte  des  désordres 
produits?  Tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  pour  blâmer  ces  explorations 
qui,  même  lorsqu  on  les  pratique  avec  le  plus  de  ménagement  possible 
sont  excessivement  dangereuses;  elles  produisent,  en  effet,  un  surcroît 
d’irritation;  elles  facilitent  l’introduction  de  l’air  dans  la  plaie  enfin 
elles  décollent  les  tissus  qui  peuvent  être  déjà  en  voie  de  réparation’ 
Il  est  donc  infiniment  plus  sage  de  s’abstenir  de  toute  exploration  dans 
les  cas  douteux,  et  de  se  conduire  comme  si  l’on  avait  affaire  à une  plaie 
pénétrante.  En  agissant  ainsi,  en  instituant  d’emblée  un  traitement  anti- 
phlogistique énergique,  toutes  les  fois  que  l’on  peut  soupçonner  la  lésion 
mtra-articulaire,  et  en  surveillant  avec  soin  la  marche  de  la  maladie  le 

praticien  se  mettra  à l’abri  des  accidents  qu’une  expectation  imprudente 
pourrait  laisser  survenir.  piuueme 

Il  est  un  cas  cependant  où  l’exploration  avec  le  stylet  est  permise  mais 
avec  tous  les  ménagements  possibles,  c’est  celui  où  l’on  a lieu  de  *dd  ‘“x 
gu  une  ponton  du  corps  ruinèrent  s’est  brisée  et  est 
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de  tous  temps,  préoccupé  les  chirurgiens.  Cette  question  est  encore  actuel- 
lement à l’ordre  du  jour,  et  malgré  l’importante  discussion  à laquelle  elle 
donna  lieu  en  1865,  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie,  discussion  qui, 
depuis  cette  époque,  s’est  plusieurs  fois  incidemment  renouvelée,  on  doit 
avouer  que  la  lumière  n’est  pas  encore  complètement  faite  sur  ce  sujet. 
Une  conclusion  nous  paraît  cependant  devoir  être  tirée  de  tous  les  faits 
avancés  jusqu’ici,  c’est  qu’il  est  fort  difficile,  sinon  même  impossible,  d’é- 
Lablir  des  règles  générales  et  absolues  pour  le  traitement  des  plaies  articu- 
laires, et  que  ce  traitement  doit  varier  suivant  une  foule  de  circonstances  : 
suivant  la  nature  de  la  plaie,  suivant  son  état  de  simplicité  ou  de  compli- 
cation et  surtout  suivant  l’articulation  qui  est  le  siège  de  la  blessure. 
C’est  en  tenant  compte  de  ces  divers  éléments  que  nous  exposerons 
les  principes  qui  doivent  guider  la  conduite  du  chirurgien. 

Les  indications  diffèrent  suivant  que  l’on  se  trouve  en  présence  de  plaies 
simples  ou  de  plaies  compliquées.  Dans  le  premier  cas,  le  chirurgien  doit 
se  proposer  : 1°  de  prévenir  le  développement  de  l’arthrite;  2°  de  com- 
battre celle-ci  lorsqu’elle  existe;  3°  enfin,  s’il  n’a  pu  empêcher  la  suppu- 
ration, de  parer  aux  accidents  graves  qui  peuvent  en  résulter.  Nous  exa- 
minerons d’abord  ces  trois  indications  du  traitement  des  plaies  articulaires 
simples,  puis  nous  exposerons  le  traitement  des  plaies  compliquées. 

1°  Traitement  préventif  de  V inflammation.  — L’immobilisation  de  la  join- 
ture est  l’un  des  premiers  moyens  â employer.  Parmi  les  différents  appa- 
reils de  contention,  le  meilleur,  à notre  avis,  est  la  gouttière  de  fil  de  fer 
ou  de  fer-blanc  qui  maintient  les  parties  dans  une  immobilité  complète, 
sans  les  comprimer  d’une  manière  fâcheuse,  et  laisse  la  plaie  accessible 
aux  applications  thérapeutiques  locales.  Les  appareils  inamovibles,  avec 
une  ouverture  pratiquée  au  niveau  de  la  plaie,  sont  aussi  conseillés  par 
quelques  chirurgiens,  mais  nous  croyons  ce  moyen  inférieur  au  précédent, 
du  moins  dans  le  principe,  car  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  parties  laissées 
à nu  par  l’ouverture  pratiquée  à l’appareil  s’engorger  et  s’infiltrer,  sans  ; 
présenter  aucune  tendance  à la  réunion. 

11  est  important,  avant  d’immobiliser  le  membre,  de  donner  à l’articula- 
tion la  position  qui  sera  la  plus  convenable  pour  la  soustraire  aux  chances  • 
d’introduction  de  l’air,  et  dans  laquelle  par  conséquent  la  cavité  articu- 
laire présentera  les  moindres  dimensions.  Cette  position  varie  pour  les 
diverses  articulations  : pour  la  hanche,  le  genou,  le  poignet,  c’est  l’cxten-  i 
sion  ; c’est,  au  contraire,  la  flexion  pour  le  coude  et  le  pied.  Or.  il  se 
trouve  précisément  que  cette  même  position,  qui  convient  pour  sous- 
traire les  articulations  à l’introduction  de  l’air,  est  celle  dans  laquelle  le 
membre  ankylosé  est  apte  â rendre  le  plus  de  services.  11  faut  donc,  de 
prime  abord,  dans  le  cas  de  plaie  articulaire,  immobiliser  le  membre 
dans  la  position  que  nous  avons  indiquée  pour  chaque  articulation. 

En  même  temps  que  l’on  immobilisera  le  membre  blessé,  on  devra 
soumettre  l’articulation  à l’action  prolongée  des  réfrigérants:  glace,  i 
compresses  trempées  dans  l’eau  froide  et  fréquemment  renouvelées,  * 
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irrigations  continues.  C’est  à ce  dernier  moyen  que  nous  conseillons  d’a- 
voir recours  toutes  les  lois  que  la  région  en  permettra  l’application. 

Comment  doit-on  se  comporter  vis-à-vis  delà  plaie?  Question  impor- 
tante et  dont  la  solution  diffère  suivant  les  cas.  S’il  s’agit  d’une  plaie  nette, 
étroite,  récente,  et,  comme  nous  l’avons  supposé,  exempte  de  complica- 
tion, il  est  de  règle,  quelle  que  soit  l’articulation  blessée,  de  soustraire 
la  plaie  au  contact  de  l’air  et  de  chercher  à obtenir  la  réunion  immé- 
diate. En  prescrivant  d’agir  ainsi,  nous  n’avons  pas  tant  en  vue  d’em- 
pôcher  la  pénétration  de  l’air  extérieur  dans  la  jointure,  que  de  prévenir 
l’inflammation  de  la  plaie  extérieure  et  la  propagation  de  cette  inflam- 
mation à la  séreuse  elle-même. 

Pour  obtenir  l’occlusion  de  la  plaie,  on  peut  employer  les  emplâtres 
agglutinatifs,  le  taffetas  d’Angleterre,  le  diachylon;  mais  on  se  trouvera 
bien  surtout  d’appliquer  un  morceau  de  linge  imbibé  de  collodion  qui,  en 
se  rétractant,  maintient  mieux  les  lèvres  de  la  plaie. 

Si  1 on  a affaire  à une  plaie  plus  large,  également  nette,  non  compli- 
quée et  iccente,  nous  pensons  qu  il  faut  encore  tenter  la  réunion  immé- 
diate et  avoir  recours,  soit  aux  bandelettes  agglutinatives , soit  mieux 
encore  à la  suture.  On  devra  donner  la  préférence,  dans  ce  cas,  à la 
suture  entrecoupée,  faite  avec  des  fils  métalliques  fins  dont  la  présence 
provoque  généralement  très-peu  d’inflammation,  en  ayant  soin  de  ne  com- 
prendre dans  les  points  de  suture  que  la  peau  et  les  tissus  sous-cutanés. 

Dans  le  cas  de  plaies  contuses,  certains  chirurgiens  conseillent  défaire 
a réunion;  d’autres,  au  contraire,  pensent  qu’il  est  mieux  d’abandonner 
toute  tentative  de  ce  genre  et  de  se  borner  à modérer  la  violence  de  l’ar- 
thrile  à peu  près  inévitable  alors,  par  l’immobilisation  du  membre  et 
emp  01  des  réfrigérants,  des  antiphlogistiques,  etc.  Nous  nous  rangeons 
complètement  à la  pratique  de  ces  derniers. 

2°  Traitement  curatif  de  Varthrite.  _ Si  malgré  l'emploi  des  moyens 
précédemment  indiqués,  l'arthrite  a commencé  à se  développer,  on  doit 
faire  tous  ses  efforts  pour  l'arrêter  dans  sa  marche  et  prévenir  la  forma- 
tion du  pus.  Les  antiphlogistiques  généraux  et  locaux  (saignées,  sangsues 
ventouses  cataplasmes  émollients)  doivent  être  mis  en  usage.  On  pourrait 
gaiement  avoir  recours  au  moyen  proposé  par  Vanzetti  (1)  et  qui  lui  a 
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par  suppuration,  l’indication  est  de  donner  au  pus  une  issue  large  et  facile, 
en  pratiquant  des  débridements  étendus  dans  les  points  les  plus  déclives, 
en  réunissant  par  des  incisions  tous  les  clapiers  en  une  seule  cavité  dans 
laquelle  on  fera  plusieurs  fois  par  jour  des  injections  émollientes  d’abord, 
puis  détersives  avec  des  liquides  alcooliques  ; eau-de-vie  camphrée,  tein- 
ture d’iode  étendue  d’eau,  etc. 

C’est  dans  ce  cas,  et  lorsque  l’état  de  l’articulation  le  permet,  que  l’on 
se  trouvera  bien  de  l’emploi  du  drainage,  vulgarisé  parmi  nous  par  Chas- 
saignac.  On  traversera  donc  la  cavité  articulaire  par  un  ou  plusieurs  tubes 
de  caoutchouc,  munis  de  trous  nombreux  qui,  en  assurant  l’écoulement 
du  pus,  permettront  de  faire  aisément  des  lavages. 

Comme  l’arthrite  suppurée,  lorsqu’elle  guérit,  amène  à peu  près  con- 
stamment à sa  suite  une  ankylosé  par  soudure  osseuse,  il  va  sans  dire  que 
le  chirurgien  devra,  pendant  tout  le  temps  nécessaire  pour  obtenir  ce 
résultat,  maintenir  le  membre  immobile  dans  la  position  la  plus  conve- 
nable en  vue  de  l’ankylose  consécutive. 

Mais  malheureusement  il  est  assez  fréquent  que  l’arthrite  suppurée, 
loin  de  tendre  vers  la  guérison,  détermine  des  altérations  profondes  de 
tous  les  éléments  de  la  jointure  et  surtouL  des  extrémités  osseuses  : la  santé 
générale  s’altère  alors  plus  ou  moins  rapidement,  et  pour  soustraire  le 
malade  à une  mort  certaine,  le  chirurgien  n’a  plus  qu’à  choisir  entre  la 
résection  des  surfaces  articulaires  et  l’amputation  du  membre. 

Nous  avons  déjà  discuté,  à propos  des  tumeurs  blanches,  la  valeur  com- 
parative de  ces  deux  opérations  et  nous  avons  montré  que  le  chirurgien 
doit  prendre  en  considération,  avant  de  se  décider  pour  l’une  ou  pour 
l’autre,  l’étendue  ou  la  gravité  des  désordres  locaux,  l’état  général  du 
malade,  enfin  l’articulation  même  qui  est  affectée.  Les  indications  sont  à 
peu  près  les  mêmes  pour  l’arthrite  traumatique  suppurée,  exempte  d’au- 
tres complications.  D’une  manière  générale,  si  les  désordres  locaux  sont 
très-étendus  et  très-graves  et  affectent  à la  fois  les  parties  molles  et  les  os, 
s’il  existe  des  fusées  purulentes  dans  le  tissu  cellulaire  profond  des  mem- 
bres, l’amputation  doit  être  préférée  à la  résection. 

Celle-ci  convient,  au  contraire,  lorsque  les  lésions  sont  bornées  à l’arti- 
culation, que  les  extrémités  articulaires  dénudées,  privées  de  cartilages, 
paraissent  frappées  de  nécrose,  et  que  la  suppuration  est  manifestement 
entretenue  par  cet  état  des  os. 

L’état  général  du  malade  doit  être  soigneusement  interrogé,  et  l’ampu- 
tation convient  mieux  dans  les  cas  où  l’on  a lieu  de  craindre  que  les 
forces  épuisées  ne  puissent  suffire  aux  frais  de  la  guérison  souvent  plus 
longue  à obtenir  après  la  résection  qu’après  l’amputation. 

Enfin  le  choix  de  l’une  ou  de  l’autre  opération  est  encore  subordonné 
à l’articulation  affectée.  Les  résections  du  membre  supérieur  et  princi- 
palement celles  du  coude  et  de  l’épaule,  réussissent  toujours  mieux  que 
celles  du  membre  inférieur.  Nous  reviendrons,  du  reste,  sur  ce  dernier 
point. 
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Traitement  des  plaies  articulaires  compliquées.  — Jusqu’ici  nous  avons 
eu  seulement  en  vue  le  traitement  des  plaies  articulaires  simples.  De  nou- 
velles indications  surgissent  lorsque  la  plaie  est  compliquée. 

Dans  les  cas  assez  rares  où  un  corps  étranger  est  resté  dans  l’intérieur 
de  la  jointure,  on  doit  chercher  à l’extraire  toutes  les  fois  qu’on  peut  y 
parvenir  aisément  et  sans  produire  de  trop  larges  débridements.  Dans  le 
cas  contraire,  quoique  l’arthrite  soit  alors  plus  à craindre,  on  conseille 
d’abandonner  le  corps  étranger  et  de  redoubler  de  soins  pour  prévenir 
une  trop  violente  inflammation  ; l’expérience  ayant  démontré  que  l’on  a 
pu  retirer  sans  accidents,  longtemps  après  la  blessure,  des  corps  étrangers 
dont  la  présence  avait  été  primitivement  méconnue. 

Les  plaies  articulaires  s’accompagnent  quelquefois  d’épanchement  san- 
guin. Faut-il,  comme  le  conseillait  Lisfranc,  ouvrir  largement  la  jointure, 
évacuer  à l’aide  de  lavages  répétés  le  sang  qu’elle  contient  et  réunir  en- 
suite? A cette  méthode,  que  nous  proscrivons,  nous  préférons  celle  qui 
consiste  à réunir  la  plaie,  si  celle-ci  se  trouve  dans  des  conditions  favo- 
rables à la  cicatrisation.  Nous  pensons  ainsi  mettre  l’articulation  plus  sû- 
rement à l’abri  de  l’inflammation  que  par  la  pratique  de  Lisfranc.  Le 
sang,  une  fois  à l’abri  de  l’air,  peut  se  résorber  et  disparaître. 

Mais  c’est  surtout  lorsque  les  plaies  articulaires  sont  compliquées 
de  lésions  des  extrémités  osseuses,  de  contusions,  de  fractures  esquil- 
leuses,  d’écrasement,  qu’il  devient  difficile  de  formuler  des  règles  de 
conduite.  Le  chirurgien  devra  tenir  compte  de  l’étendue  et  de  la  gravité 
des  lésions,  de  l’état  général  du  blessé,  des  conditions  hygiéniques  au 
milieu  desquelles  il  se  trouve  placé,  enfin,  du  siège  même  de  la  lésion. 
L’importance  de  cette  dernière  considération  a été  surtout  mise  en  lumière 
par  les  dernières  discussions  de  la  Société  de  chirurgie  ; mais  malheu- 
reusement, les  faits  recueillis  à ce  point  de  vue  ne  sont  pas  encore  assez 
nombreux  pour  qu’on  puisse  en  tirer  des  conclusions  rigoureuses,  relati- 
vement à la  thérapeutique  des  plaies  de  chaque  articulation  en  particu- 
lier. En  attendant  que  cette  lacune  soit  comblée,  nous  nous  bornerons  à 
quelques  indications  qui  nous  paraissent  ressortir  plus  directement  de  la 
pratique  des  maîtres  et  de  notre  propre  observation. 

Dans  les  cas  de  plaies  articulaires  compliquées  de  lésions  osseuses,  tan- 
tôt il  y a impossibilité  de  conserver  le  membre,  l’amputation  immédiate 
est  indiquée;  tantôt  le  chirurgien  doit  tenter  la  conservation  du  membre, 
et  il  peut  arriver  à ce  résultat,  soit  par  l’expectation,  soit  par  la  résection. 

Grâce  aux  tendances  conservatrices  de  la  chirurgie  moderne,  les  indi- 
cations des  amputations  immédiates  deviennent  de  moins  en  moins  nom- 
breuses. Ces  amputations  ne  sont  plus  guère  pratiquées  que  dans  les  cas 
ou  il  s agit  de  délabrements  énormes,  avec  pertes  de  substance  c.onsidé- 
iables  des  parties  molles,  broiement  des  extrémités  osseuses,  lésions  des, 
vaisseaux  et  des  nerfs,  dans  les  cas,  en  un  mot,  où  il  ne  reste  absolument 
aucune  chance  de  réparation  de  semblables  désordres. 

Quelques  chirurgiens  ont  cherché  à établir  comme  règle  générale  de 
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taire  la  résection  immédiate  dans  toutes  les  plaies  articulaires  compliquées 
de  fractures  esquilleuses  ou  de  broiement  des  extrémités  osseuses.  C’est 
surtout  ici  que  la  considération  du  siège  de  la  blessure  prend  une  grande 
importance,  et  nous  ne  pensons  pas  que  l’on  puisse  adopter  ce  principe 
dans  sa  généralité.  Si,  pour  le  membre  supérieur,  les  résections  ont  donné 
dans  ces  circonstances  de  bons  résultats;  il  n’en  est  pas  de  môme  pour  le 
membre  inférieur.  En  laissant  de  côté  l’articulation  coxo-fémorale,  assez 
rarement  atteinte  par  les  armes  blanches,  on  doit  reconnaître  que  les 
chirurgiens  sont  encore  partagés  sur  la  valeur  des  résections  du  genou  et 
de  l’articulation  tibio-tarsienne,  et  que  beaucoup  de  praticiens  préfèrent 
l’amputation  du  membre  à la  résection  de  ces  deux  dernières  articulations, 
toutes  les  fois  que  la  conservation  du  membre  par  les  moyens  ordinaires 
leur  paraît  impossible. 

En  résumé,  dans  les  plaies  articulaires  compliquées  de  lésions  graves 
des  parties  molles  et  des  extrémités  osseuses,  siégeant  au  membre  supé- 
rieur (épaule,  coude,  etc.),  on  peut  admettre  la  résection  immédiate  de 
préférence  à l’amputation,  tandis  que  dans  les  plaies  du  membre  inférieur 
le  tact  seul  du  chirurgien  devra  le  guider  dans  le  choix  à faire  entre  l’am- 
putation et  la  résection. 

Mais  il  est  une  autre  pratique  qui  trouve  son  application  dans  de  nom- 
breuses circonstances,  c’est  la  conservation  à l’aide  de  différents  moyens 
destinés  à combattre  les  accidents  secondaires  qui  peuvent  se  présenter; 
c’est  ce  que  l’on  appelle  mal  à propos  l’expectation,  et  ce  qui  constitue 
la  chirurgie  conservatrice  proprement  dite.  Cette  méthode  de  traitement 
des  plaies  articulaires  compliquées  tend  de  plus  en  plus  à se  vulgariser, 
surtout  en  France,  et  a donné  déjà  des  succès  remarquables,  dans  des 
cas  où  l’amputation  du  membre  aurait  pu  paraître  indiquée.  Nous  conseil- 
lons donc  d’y  avoir  recours  toutes  les  fois  que  les  désordres  des  parties 
molles  et  des  extrémités  osseuses  laissent  encore  quelque  espoir  de  réunion 
et  de  réparation  ultérieure. 

Dans  ces  cas,  on  débarrassera  l’articulation  des  esquilles,  des  corps 
étrangers,  à l’aide  de  débridements  suffisants  ; le  membre  sera  placé  dans 
l’immobilité  absolue  et  soumis  à l’irrigation  continue,  à des  applications 
glacées,  afin  de  modérer  les  phénomènes  inflammatoires;  puis,  lorsque 
l’arthrite  inévitable,  dans  ce  cas,  sera  survenue,  on  préviendra  la  rétention 
du  pus  par  de  larges  incisions,  par  le  drainage  de  l’articulation,  les 
lavages  répétés,  etc.  Enfin,  si  malgré  l’emploi  de  ces  divers  moyens,  les 
accidents  locaux  et  généraux  revêtent  un  caractère  de  gravité  inquiétante, 
on  doit  se  hâter  d’intervenir,  soit  par  la  résection  ou  l’amputation  secon- 
daires, et  relativement  au  choix  à faire  entre  ces  deux  bpérations,  nous 
en  avons  suffisamment  parlé  pour  qu’il  soit  inutile  d’y  revenir. 

B.  — Plaies  par  armes  à feu. 

Les  plaies  articulaires  par  armes  à feu  constituent  des  lésions  très-va- 
uées.  Tantôt  le  projectile  n’a  intéressé  que  les  parties  molles  qui  environ- 
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nent  l’articulation;  tantôt  l’articulation  elle-même  a été  ouverte;  tantôt, 
enfin  le  corps  vulnérant,  volumineux  et  animé  d’une  grande  force  de 
propulsion,  arrache  entièrement  le  membre  au  niveau  de  la  jointure. 

1°  Plaies  non  pénétrantes.  — Elles  sont  assez  rares,  de  môme  que  les 
simples  contusions  déterminées  par  le  choc  d’une  balle  morte,  par  exem- 
ple. Cependant  on  en  distingue  plusieurs  variétés  : ainsi  on  a vu  des 
plaies  formant  une  gouttière  superficielle,  la  balle  n’ayant  fait  qu’effleurer 
les  tissus;  d’autres  plaies  se  présentent  sous  la  forme  d’un  trou  terminé  en 
cul-de-sac;  évidemment  le  projectile  avait  une  direction  perpendiculaire 
il  la  surface  qu’il  a frappée,  mais  il  avait  perdu  la  presque  totalité  de  sa 
force  d’impulsion  ; enfin,  on  rencontre  des  plaies  dans  lesquelles  il  existe 
un  orifice  d’entrée  et  un  orifice  de  sortie,  séparés  par  un  pont  de  peau 
décollée  dans  toute  cette  étendue  ; dans  ce  cas,  la  balle  ayant  une  direc- 
tion très-oblique  par  rapport  à la  surface  des  téguments,  a glissé  dans  le 
tissu  cellulaire  et  est  ressortie  en  un  point  plus  ou  moins  éloigné. 

Ces  plaies  non  pénétrantes  peuvent  se  guérir  facilement  dans  certains 
cas  ; mais  il  faut  toujours  avoir  en  vue  la  possibilité  de  l’inflammation 
intra-articulaire  se  développant  par  continuité,  et  par  conséquent  on  doit 
être  très-réservé  dans  le  pronostic.  Les  chirurgiens  ont,  en  effet,  observé 
des  cas  où  l’inflammation  des  téguments,  même  dans  de  simples  contu- 
sions, a produit  le  sphacèle  d’une  portion  de  la  synoviale,  et  à la  chute  de 
l’eschare,  la  blessure  était  transformée  en  une  plaie  pénétrante  avec 
toutes  ses  conséquences. 

2°  Les  plaies  pénétrantes  par  armes  à feu  offrent  de  nombreuses  variétés, 
il  est  rare  qu’un  projectile  ouvre  une  articulation  sans  léser  en  môme 
temps  les  extrémités  articulaires.  Cependant  le  fait  est  possible,  et  Le- 
gouest  (1)  a vu,  pendant  la  campagne  de  Crimée,  un  militaire  dont  le 
genou  avait  été  traversé  par  une  balle,  sans  que  celle-ci  ait  atteint  les  os. 

Le  plus  souvent  les  plaies  pénétrantes  par  armes  à feu  empruntent 
un  caractère  d’extrême  gravité  à l’existence  des  désordres  considérables 
que  produit  le  projectile  en  pénétrant  dans  l’articulation.  Tantôt  un  seul 
des  os  qui  composent  la  jointure  est  atteint,  tantôt  les  deux  le.  sont  à la 
fois.  Les  lésions  produites  consistent  dans  des  perforations  simples  des 
os,  des  fractures  esquilleuses,  compliquées  d’éclatement  des  épiphyses, 
avec  fissures  se  prolongeant  plus  ou  moins  loin  dans  la  diaphyse,  pouvant 
ouvrir  le  canal  médullaire  et  devenir  cause  d’ostéomyélites  graves. 

Ces  plaies  se  compliquent  aussi  fréquemment  de  la  présence  de  corps 
étrangers,  formés  le  plus  souvent  par  le  projectile,  tantôt  libre  dans  la 
cavité  articulaire,  tantôt  enclavé  entre  deux  os  ou  dans  l’épaisseur  du 
tissu  spongieux  ; enfin  d’autres  complications,  non  moins  sérieuses,  ré- 
sultent de  la  blessure  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Symptomatologie.  — Les  plaies  pénétrantes  par  armes  à.  feu,  souvent 

nignes  en  apparence,  quand  le  corps  vulnérant  est  d’un  petit  volume, 

(1)  Traité  de  chirurgie  d’armée,  p.  G13.  Paris,  1863. 
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réclament  de  la  part  du  chirurgien  la  surveillance  la  plus  active  et 
une  extrême  réserve  dans  le  pronostic.  En  effet,  les  symptômes  sont  en 
général  peu  inquétants,  pendant  deux,  trois  et  quatre  jours  ; mais  bientôt 
1 arthrite  traumatique  se  manifeste  avec  une  effroyable  violence.  Le  ma- 
lade a de  la  fièvre,  le  pouls  est  fréquent,  l’articulation  se  gonfle,  les  ouver- 
tures de  la  plaie  laissent  échapper  une  matière  séro-purulente,  enfin,  la 
suppuration  s’établit  et  nous  avons  déjà  vu  précédemment  quelles  en 
étaient  les  conséquences.  Avec  le  pus  s’échappent  quelquefois  le  projectile, 
les  esquilles,  soit  primitives,  soit  consécutives,  circonstance  heureuse  qui 
permet  à la  suppuration  de  diminuer  graduellement,  et  qui,  par  consé- 
quent laisse  espérer  une  guérison  par  ankylosé. 

Toutefois  cette  terminaison  de  l’arthrite  déterminée  par  une  plaie  péné- 
trante par  armes  à feu,  est  excessivement  rare;  elle  demande  pour  se  pro- 
duire un  temps  très-long,  pendant  lequel  le  malade  demeure  exposé  à tous 
les  accidents  d’une  vaste  plaie  suppurante;  aussi  est-il  fréquent  de  voir  la 
mort  survenir  par  l’épuisement  ou  par  l’infection  putride,  la  gangrène,  la 
pourriture  d’hôpital,  etc. 

Mais  quand  le  projectile  est  volumineux  et  qu’il  détermine  immédia- 
tement des  désordres  considérables,  le  blessé  est  plongé  dans  un  état  de 
stupeur  dont  il  ne  sort  qu’au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures, 
alors  que  se  développent  les  phénomènes  d’arthrite  traumatique.  Cette 
inflammation  s’établit  avec  une  telle  violence  que  quelquefois  le  membre 
est  frappé  de  gangrène  ; le  plus  souvent  le  malade  succombe  à l’intensité 
des  accidents  ; dans  quelques  cas  il  n’échappe  à ces  derniers  que  pour 
retomber  dans  ceux  d’une  suppuration  inépuisable. 

Quant  à ces  plaies  par  arrachement , à ces  affreux  délabrements  dans 
lesquels  les  téguments,  les  muscles  et  le  tissu  cellulaire  sont  déchirés  en 
lambeaux,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  arrachés  et  les  os  font  saillie 
au  milieu  de  ces  débris  sanglants,  le  système  nerveux  a subi  un  tel 
ébranlement  que  le  plus  souvent  le  malade  succombe.  Il  est  presque 
immédiatement  plongé  dans  un  tel  état  de  stupeur  qu’il  est  complète-  * 
ment  insensible  pendant  que  le  chirurgien  pratique  l’amputation  du 
membre,  seule  ressource  qui  puisse  encore  offrir  quelques  chances  de 
sauver  le  malade,  lorsque  le  système  nerveux  a pu  résister  au  choc  terrible 
qu’il  a éprouvé. 

Diagnostic.  — Facile  lorsqu’on  est  en  présence  d’une  large  plaie,  le 
diagnostic  est  plus  obscur  lorsque  la  plaie  est  étroite  et  les  téguments  ) 
intacts.  L’articulation  est-elle  ouverte?  Quels  sont  les  désordres  profonds? 
Les  os  et  les  cartilages  sont-ils  brisés?Le  projectile  est-il  resté  dans  la  plaie? 
Voilà  autant  de  questions  d’une  importance  capitale,  qu’il  est  assez  souvent 
très-difficile  de  résoudre. 

L’impossibilité  de  mouvoir  l’articulation  sans  provoquer  des  douleurs  - a 
très-vives,  la  position  du  membre,  l’écoulement  de  synovie,  sont  autant  s 
de  signes  qui  peuvent  faire  supposer  que  l’articulation  est  ouverte,  mais* 
non  d’une  manière  absolue.  Les  extrémités  osseuses  sont-elles  brisées,  la  fi 
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crépitation  indique  clairement  cette  lésion  ; c’est  la  crépitation  en  sac  de 
noix  que  l’on  perçoit  dans  les  cas  où  de  nombreux  fragments  existent. 
Mais  dans  d’autres  cas  l’os  est  éclaté  sans  qu’il  y ait  d’esquilles  détachées, 
le  projectile,  demeuré  dans  la  plaie,  ne  trahit  sa  présence  par  aucun 
signe  extérieur;  alors  pour  constater  les  désordres  profonds  qu’a  subis 
l’articulation,  il  faut  sonder  la  plaie.  On  n’a  plus  ici  les  mômes  motifs 
que  dans  les  cas  de  plaie  pénétrante  par  instrument  piquant  ou  tranchant, 
pour  proscrire  le  cathétérisme,  qui  ne  saurait  ajouter  aucun  nouvel 
élément  de  gravité  à la  blessure,  et  d’ailleurs  il  y a urgence,  dans  le  cas  de 
plaie  par  armes  à feu,  à reconnaître  la  nature  des  désordres  profonds,  à 
s’assurer  s’il  y a des  corps  étrangers,  des  fragments  osseux,  etc. 

Pronostic. — Il  y a peu  de  lésions  aussi  généralement  graves  que  les  plaies 
des  articulations  par  armes  à feu,  puisqu’elles  entraînent  fort  souvent  la 
perte  du  membre  blessé  et  compromettent  également  la  vie  du  malade. 
Cependant  elles  ne  présentent  pas  toutes  la  môme  gravité  : ainsi  les  plaies 
non  pénétrantes  sont  quelquefois  simples  et  n’entraînent  avec  elles  aucun 
accident  sérieux;  pourtant  il  est  des  cas  où  elles  déterminent  l’inflamma- 
tion et  môme  la  suppuration  articulaires,  et  exposent  par  conséquent  aux 
mêmes  dangers  que  les  plaies  pénétrantes.  Celles-ci,  quoique  graves  par 
le  traumatisme  qu’elles  développent,  peuvent  quelquefois  guérir,  mais 
avec  perte  des  mouvements  de  l’articulation.  Le  danger  s’accroît  beau- 
coup par  1 existence  de  fractures  des  os,  et  par  la  présence  des  corps  étran- 
gers. Enfin,  les  grandes  mutilations,  produites  parles  projectiles  volumi- 
neux, sont  le  plus  souvent  mortelles  dans  un  temps  très-court. 

Traitement.  — Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  au  sujet 
du  traitement  des  plaies  articulaires  par  armes  blanches,  nous  dispense- 
ront de  nous  étendre  longuement  sur  le  traitement  préventif  et  curatif  de 
l’arthrite.  Le  lecteur  trouvera  également,  à l’article  des  Plaies  par  armes  à 
feu  en  général,  les  règles  relatives  aux  débridements,  à l’extraction  des 
corps  étrangers,  des  esquilles,  etc.  Notre  intention  est  d’examiner  seule- 
ment ici  les  indications  de  la  chirurgie  conservatrice,  des  résections  et 
des  amputations,  dans  les  plaies  des  articulations  par  coups  de  feu. 
i Nous  retrouvons  les  difficultés  que  nous  avons  signalées  à propos  du 
traitement  des  plaies  pénétrantes  par  armes  blanches.  Les  indications  sont 
I es  memes,  cependant  le  traumatisme  violent  qui  détermine  ces  plaies, 
es  complications  osseuses  qui  les  accompagnent  habituellement,  enfin, 
GS  C0Illllll0ns  particulières  au  milieu  desquelles  elles  sont  produites,  en 
\ aS8ravant  le  pronostic,  doivent  modifier  les  indications. 

; U, 'a?  (^ein^ies  grandes  guerres  dont  l’Europe  et  l’Amérique  ont  été  le 

• IC’  °nl/  f°urni  des  documents  précieux  au  point  de  vue  de  la  question 
t -in  vTT  °^cuPe  » tout  récemment,  Spillmann  (1),  professeur  agrégé 
I . ;J.<C  r ce>  soumettant  à une  étude  consciencieuse  les  stastistiques 
| c uurgiens  fiançais,  anglais  et  américains,  est  arrivé  h des  conclu- 

(!)  Ad, ives générales  de  médecine,  mars  et  avril  1868. 
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sions  qui,  sans  être  absolument  rigoureuses,  méritent  d’être  connues  et 
prises  en  grande  considération.. 

Les  plaies  par  armes  à feu  des  articulations  de  la  main,  traitées  par  l’ex- 
pectation ou  par  l’amputation  immédiate,  paraissent  avoir  donné  des  ré- 
sultats à peu  près  égaux,  en  sorte  que  c’est  au -chirurgien  à apprécier 
laquelle  des  deux  méthodes  convient  le  mieux  dans  chaque  cas  parti- 
culier. 

Dans  les  plaies  du  poignet,  la  conservation  doit  être  posée  en  règle 
générale,  et  l’amputation  ne  peut  être  faite  que  dans  les  cas  où  les  désor- 
dres sont  excessifs,  et  alors  on  la  pratiquera  le  plus  tôt  possible,  en  raison 
des  dangers  reconnus  de  l’amputation  secondaire.  Quant  à la  résection 
du  poignet,  quoique  les  Américains  l’aient  faite  trente-cinq  fois,  les  sta- 
tistiques ne  sont  pas  assez  explicites  pour  que  l’on  puisse  en  rien  déduire 
sur  la  valeur  de  cette  opération  comparée  à celle  de  l’amputation  ou  de 
l’ expectation. 

Au  coude,  il  est  rare  que  les  blessures  soient  assez  graves  pour  exiger 
l’amputation  immédiate;  et  celle-ci  est  indiquée  seulement  lorsqu’il  existe 
des  fractures  comminutives  avec  fêlure  des  os,  déchirure  des  vaisseaux 
et  des  nerfs.  La  conservation  du  membre-  doit  donc  être  tentée  le  plus 
ordinairement,  mais  quelle  est  la  valeur  comparative  de  la  résection  et  de 
la  chirurgie  conservatrice?  D’après  les  statistiques  anglaises,  américaines 
et  hanovriennes,  relevées  par  Spillmann,  il  est  facile  de  voir  que  la  résec- 
tion traumatique  du  coude  a donné  des  résultats  à peu  près  Comparables  à 
ceux  fournis  par  l’amputation  du  bras;  tandis  qu’au  contraire  les  statis- 
tiques d’Esmarch  et  de  Lœffler,  recueillies  pendant  les  guerres  des  duchés, 
proclament  une  supériorité  incontestable  en  faveur  de  la  résection  du 
coude.  La  raison  de  cette  dissidence  est  facile  à donner.  Les  Anglais,  les 
Américains,  les  Hanovriens,  ont  fait  de  la  chirurgie  conservatrice  propre- 
ment dite,  et  ont  réservé  la  résection  pour  les  blessures  trop  graves  pour 
guérir  sans  opération.  Les  Allemands,  au  contraire,  ont  appliqué  la  résec- 
tion comme  une  règle  générale  à tous  les  cas  légers  ou  graves  des  plaies 
du  coude  par  armes  à feu. 

Or,  c’est  là  un  abus  réel,  et  puisque  la  résection  du  coude  paraît  aussi 
périlleuse  que  l’amputation,  elle  ne  doit  s’appliquer  que  dans  les  cas  où 
cette  dernière  opération  serait  indiquée.  La  résection,  en  effet,  dans  les 
cas  pathologiques  comme  dans  les  cas  traumatiques,  fournit  toujours  aux 
malades  la  chance  de  conserver  un  membre  encore  utile. 

Nous  adoptons  donc  complètement  l’opinion  de  Spillmann,  qui 
proscrit  la  résection  traumatique  du  coude  à titre  préventif  et  comme 
une  règle  générale  à tous  les  cas  de  fractures  de  cette  articulation.  La 
chirurgie  conservatrice  bornée  à l’extraction  des  esquilles,  aux  débri- 
dements  convenables,  etc.,  doit  donc  être  préférée  le  plus  souvent. 

Dans  les  plaies  par  armes  à feu  de  l’articulation  scapulo-humérale,  les 
chiffres  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  prééminence  de  la  résection,  non- 
seulement  sur  la  désarticulation,  mais  encore  sur  la  chirurgie  conserva- 
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trice.  On  peut  donc  presque  établir,  comme,  règle,  que,  dans  tous  les  cas 
de  fracture  de  la  tête  humérale  et  des  parties  articulaires  de  l’omoplate, 
la  résection  doit  être  pratiquée. 

Au  pied  comme  à la  main,  la  chirurgie  conservatrice  l’emporte  de 
beaucoup  sur  les  amputations  partielles,  y compris  la  sous-astraga- 
lienne. 

Pour  l’articulation  tibio-tarsienne,  les  chiffres  ne  nous  paraissent  pas 
assez  nombreux  pour  qu’il  soit  permis  de  se  prononcer  définitivement.  La 
moyenne  de  mortalité  à la  suite  des  tentatives  de  conservation  dépasse 
celle  de  l’amputation  primitive.  Quant  à la  résection  tibio-tarsienne,  quoi- 
qu’elle ait  réussi  cinq  fois  sur  six  entre  les  mains  de  Langenbeck,  les 
détails  fournis  par  les  Américains  sur  les  résultats  de  cette  opération  sont 
loin  de  lui  être  favorables. 

La  plupart  des  chirurgiens  s’accordent  à considérer  les  plaies  du  genou 
comme  indiquant  formellement  l’amputation  immédiate  de  la  cuisse. 
L’examen  des  statistiques  françaises,  anglaises  et  américaines  confirme 
la  généralité  de  ce  principe.  Quant  à la  résection  du  genou,  elle  a 
donné  des  résultats  déplorables,  et  suivant  l’opinion  de  H.  Larrey  et 
Legouest,  cette  opération  n’est  pas  applicable,  habituellement  du  moins, 
à la  chirurgie  d’armée.  Peut-être  le  serait-elle  davantage  à la  chirurgie 
civile,  d’après  Yerneuil,  mais  jusqu’à  nouvel  ordre  il  est  impossible  do 
se  prononcer. 

Enfin,  pour  l’articulation  coxo-fémorale,  les  faits  permettent  d’accep- 
ter la  loi  formulée  par  Legouest  (1)  et  confirmée  par  H.  Larrey,  à savoir 
que  la  désarticulation  primitive  n’est  indiquée  que  lorsque  le  membre  est, 
pour  ainsi  dire,  détaché  du  tronc.  Lors  même  qu’une  indication  évidente 
se  présenterait,  telle  que,  par  exemple,  la  lésion  simultanée  de  la  veine  et 
de  l’artère  à la  racine  du  membre,  Legouest  déclare  que  l’opération  doit 
encore  être  retardée  autant  que  possible,  parce  que  la  désarticulation  pri- 
mitive ne  réussit  presque  jamais,  tandis  que  les  exemples  de  guérison 
ayant  succédé  à la  désarticulation  consécutive  sont  un  peu  plus  fré- 
quents. 

Quant  à la  résection,  elle  fournit  à peu  près  les  mêmes  résultats  que  la 
désarticulation,  contrairement  à ce  qui  existe  pour  les  cas  pathologiques, 
en  sorte  que  l’on  devrait  peut-être,  dans  les  plaies  de  l’articulation  coxo- 
| fémorale,  se  borner  à l’enlèvement  des  esquilles  et  des  corps  étrangers, 
i!  aux  débridements,  etc.,  et  ne  faire  la  résection,  toujours  préférable  à la 
■ désarticulation,  qu’à  une  époque  tardive. 

(1)  De  la  désarticulation  coxo-fémorale  ( Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  V, 

P-  369). 
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§ IV.  — Luxations  en  général. 


On  donne  le  nom  de  luxation  au  déplacement  permanent  des  surfaces 
articulaires  des  os  unis  par  diarthrose.  Pour  quelques  auteurs,  lorsque  ce 
déplacement  a lieu  dans  une  articulation  dite  synarthrose,  la  luxation 
prend  le  nom  de  diastasis  ou  de  diduction. 

Les  principes  sur  lesquels  on  se  fonde  pour  dénommer  chaque  luxa- 
tions ont  multiples.  La  désignation  la  plus  vague  consiste  à se  servir  du  nom 
même  de  l’articulation,  et  à dire,  par  exemple  : luxation  coxo- fémorale  ou 
luxation  de  la  hanche;  luxation  scapulo-humérale  ou  de  l'épaule , etc.  Dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  cependant,  on  admet  que  c’est  l’os  infé- 
rieur, c’est-à-dire  celui  qui  est  le  plus  éloigné  du  tronc,  qui  se  déplace; 
ainsi  la  luxation  de  l’épaule  est  synonyme  de  luxation  du  bras  ou  de  l’hu- 
mérus; dans  la  luxation  du  coude,  ce  sont  les  os  de  l’avant-bras,  et  non 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  que  l’on  suppose  déplacés. 

Mais  ce  principe  simple,  et  le  plus  souvent  applicable  aux  os  des  mem- 
bres, présente  de  nombreuses  exceptions,  en  ce  qui  concerne  les  os  du 
tronc.  Dans  ce  cas,  c’est  l’usage  qui  a consacré  le  nom  sous  lequel  les 
chirurgiens  s’accordent  à désigner  chaque  luxation;  ainsi  le  terme  de  luxa- 
tions de  la  clavicule  s’applique  à la  fois  aux  déplacements  sterno-clavi- 
culaires  et  omo-claviculaires;  la  luxation  de  deux  vertèbres  superposées 
emprunte  son  nom  à la  vertèbre  supérieure,  etc. 

Il  n’existe  pas  non  plus  de  règles  fixes  dans  la  désignation  des  différentes 
variétés  que  comporte  chaque  luxation.  Tantôt  on  se  fonde  sur  le  sens  du 
déplacement;  c’est  ainsi  que  l’on  décrit  des  luxations  en  haut , en  bas,  en 
dedans,  en  dehors,  etc.  D’autres  auteurs,  ayant  égard  aux  nouveaux  rap- 
ports des  os  déplacés,  prennent  pour  point  de  départ  de  leurs  classifica- 
tions, tantôt  les  rapports  avec  le  squelette  (Gerdy)  ; tantôt  les  rapports  i 
avec  les  muscles  (Velpeau,  Deville)  ; c’est  ainsi  que,  d’après  le  premier 
principe,  on  a divisé  les  luxations  de  la  hanche  en  luxations  iliaques,  , i 
ischiatiques,  pubiennes,  etc.,  et  que,  suivant  le  second,  on  a désigné  cer- 
taines variétés  de  luxations  de  l’épaule  sous  le  nom  de  luxations  sous- 
scapulaires,  sous-pectorales,  etc. 

La  nomenclature  des  luxations  est  donc  essentiellement  variable,  et 
nous  aurons  soin,  à propos  de  chaque  variété,  d’indiquer  les  diverses  - 
désignations  données  par  les  auteurs. 

On  divise  généralement  les  luxations  en  trois  grandes  classes:  1°  les  i 
luxations  traumatiques,  produites  brusquement,  sur  une  articulation  saine,  fl 
par  une  violence  extérieure  ou  par  une  contraction  musculaire  ; 2°  les  lu-  1 
xations  spontanées  ou  pathologiques,  survenant  lentement  et  d’une  manière  : 
progressive,  comme  conséquence  d’une  maladie  articulaire  ; 3°  les  luxa-  \ 
tions  congénitales  qui  existent  à la  naissance  et  qui,  relativement  à leur 
mode  de  formation,  se  rapprochent  souvent  des  luxations  dites  patho-  | 
logiques. 
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Nous  avons  déjà  parlé  des  luxations  spontanées  ou  pathologiques,  en 
faisant  l’histoire  des  tumeurs  blanches,  et  nous  croyons  pouvoir  nous 
dispenser  d’y  revenir.  Les  luxations  congénitales  seront  étudiées  plus  tard 
à l’article  Difformités  articulaires.  Nous  nous  occuperons  donc  exclu- 
sivement ici  des  luxations  Lraumatiques. 

Historique.  — Les  luxations  ont  été  connues  et  étudiées  dès  la  plus 
haute  antiquité,  et  l’on  trouve  dans  Hippocrate  une  description  déjà 
assez  complète  des  luxations  de  chaque  articulation  en  particulier,  des- 
cription qui  fut  reproduite  sans  grandes  modifications  par  Celse,  Galien, 
üribase,  Paul  d’Égine,  et  les  chirurgiens  arabes. 

A.  Paré,  et  ceux  qui  le  suivirent,  n’ajoutèrent  que  peu  de  chose  aux 
connaissances  fournies  par  les  anciens,  et  l’on  retrouve  dans  leurs  écrits 
la  même  imperfection  des  notions  anatomiques,  et  le  même  défaut  de 
précision  dans  la  détermination  exacte  des  nouveaux  rapports  des  os 
déplacés. 

C’est  seulement  à partir  de  J.  L.  Petit  que  l’étude  des  luxations,  fondée 
sur  des  connaissances  plus  étendues  en  anatomie  et  en  physiologie,  subit 
un  progrès  véritable  et  commença  à s’engager  dans  une  voie  nouvelle, 
que  suivirent  Desault,  Boyer,  A.  Cooper,  et  tous  les  auteurs  modernes. 
Parmi  ces  derniers,  il  est  juste  de  mentionner  tout  spécialement  le  nom 
de  Malgaigne,  qui  se  rattache  également  à l’histoire  des  luxations  et  des 
fractures. 

Nous  avons  indiqué,  dans  la  bibliographie  des  fractures,  un  certain 
nombre  d’ouvrages  qui  traitent  à la  fois  des  solutions  de  continuité  des 
os  et  de  leurs  luxations;  tels  sont  ceux  de  J.  L.  Petit,  de  Duverney,  de 
P.  Pott,  de  J.  Aitken,  de  A.  Cooper,  de  J.  P.  Holmes,  de  Malgaigne,  de 
Smith,  de  Maclise,  de  Hamilton;  on  trouvera  de  plus,  dans  tous  les  livres 
de  chirurgie,  une  description  plus  ou  moins  étendue  des  luxations  ; aussi 
nous  bornerons-nous  aux  indications  suivantes  : 

MoREL-La\ allée,  Sur  les  luxations  compliquées , thèse  de  concours,  Paris,  1 851 . 
— Malgawne,  Trailé  des  fractures  et  des  luxations,  t.  II  (Luxations).  Paris, 
n83u’  Havoth  , Lehrbuch  der  Fracluren , Luxationen  und  Bandagen, 
H Abschn.  ( Luxationen ).  Berlin,  1856.  — Schinzinger,  Die  complicirten  Luxa- 
twnen  Jahr  1858.  — Busch,  Beilrage  zur  Lehre  von  den  Luxationen 
[Archiv  für  Iclinische  Chirurgie,  t.  IV,  p.  1,  1863). 

Statistique.  — Les  luxations  traumatiques  constituent  des  accidents 
w assez  rares,  surtout  si  1 on  compare  leur  fréquence  à celle  des  fractures, 

< puisque  pour  huit  ou  dix  cas  de  fractures,  on  n’observe  guère,  d’après 
■ Norris  et  Malgaigne,  qu’une  seule  luxation. 

Malgaigne  a tenté  le  premier  de  rechercher  la  fréquence  comparative 
des  luxations  dans  les  diverses  articulations,  et  il  est  parvenu  à dresser  le 
tableau  suivant  renfermant  un  total  de  à89  cas. 
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Membre  supérieur. 


Luxations  do  l’humérus 321 

— de  la  clavicule 33 

— de  l’avant-bras 24 

— du  radius 4 

— du  poignet  (?) 13 

— du  pouce 17 

— des  doigts 7 

Total 419 


Membre  inférieur. 


Luxations  du  fémur 34 

— du  genou 6 

— de  la  rotule 2 

— du  pied 20 

Total 62 

Tronc. 

Luxations  de  la  mâchoire 7 

— du  rachis ...  1 


Total 8 


Une  statistique  plus  récente  de  Gurll  (1)  donne  à peu  près  les  mûmes 
proportions.  Ces  chiffres  montrent  que  les  luxations  de  l’humérus  sont 
plus  communes  à elles  seules  que  toutes  les  autres  ensemble,  et  que 
celles  du  membre  supérieur  paraissent  sept  fois  plus  nombreuses  que 
celles  du  membre  inférieur. 

Étiologie.  — On  admet,  pour  les  luxations  comme  pour  les  fractures, 
des  causes  prédisposantes  et  des  causes  déterminantes. 

1°  Causes  prédisposantes.  — Les  luxations,  rares  chez  les  enfants,  sont 
plus  communes  chez  les  adultes  et  plus  fréquentes  encore  chez  les  vieil- 
lards. C’est  un  fait  définitivement  acquis,  grâce  aux  recherches  statistiques 
de  Malgaigne  ; il  est  en  opposition  complète  avec  l’opinion  de  J.  L.  Petit 
qui  considérait  les  luxations  comme  plus  faciles  dans  la  jeunesse  qu’à  toute 
autre  époque  de  la  vie;  il  infirme  aussi  l’opinion  de  A.  Cooper,  suivant 
lequel  les  luxations,  fréquentes  dans  l’âge  adulte,  subiraient  une  décrois- 
sance graduelle  à une  période  plus  avancée  de  la  vie.  Les  expérimenta- 
tions cadavériques  de  Malgaigne  donnent  l’explication  de  cette  fréquence 
des  luxations  chez  les  vieillards  ; les  capsules  articulaires  se  rompent,  à cet 
âge,  avec  une  si  grande  facilite  que,  malgré  la  fragilité  extrême  des  os,  il 
est  plus  facile  sur  le  cadavre  de  produire  une  luxation  qu’une  fracture. 

Les  hommes,  par  leurs  habitudes,  par  la  nature  de  leurs  travaux,  sont 
plus  exposés  aux  luxations  que  les  femmes  ; aussi,  contrairement  à l’opi- 
nion singulière  de  J.  L.  Petit,  les  déplacements  articulaires  sont-ils  infi- 
niment plus  fréquents  chez  les  individus  du  sexe  masculin. 

L’hiver  paraît  encore  favoriser  la  production  des  luxations;  ce  n’est 
point,  bien  entendu,  à l’abaissement  de  la  température  qu’il  faut  attribuer 
cette  inlluencc,  mais  uniquement  à la  fréquence  plus  grande  des  chutes 
à celte  époque  de  l’année. 

Enfin,  les  maladies  articulaires,  l’hydarthrosc,  les  luxations  antérieures, 
en  relâchant  les  ligaments  et  les  capsules,  doivent  également  être  mises 
au  rang  des  causes  prédisposantes  des  luxations. 

Souvent  aussi,  dans  ces  circonstances,  il  existe  conjointement  un  affai- 


(1)  Üeulsche  Klinilc,  1857,  n°  1. 
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blissement  des  muscles  péri-articulairee,  ce  qui  favorise  le  déplacement 
sous  l’influence  de  la  cause  la  plus  légère.  Erichsen  cite  l’observation 
d’un  homme  dont  le  deltoïde  était  considérablement  affaibli,  et  qui  se  luxa 
l’épaule  environ  quarante  ou  cinquante  fois. 

2°  Causes  déterminantes. — Les  violences  extérieures  (chocs,  chutes,  etc.), 
et  l’action  musculaire,  tels  sont  les  deux  ordres  de  causes  déterminantes 
des  luxations. 

Les  violences  extérieures  peuvent  agir  sur  l’articulation  elle-même,  ou 
sur  des  points  plus  ou  moins  éloignés.  De  là,  deux  sortes  de  causes  : des 
causes  directes  et  des  causes  indirectes , dont  Malgaigne  a très-bien  expliqué 
le  mécanisme. 

a.  Causes  directes.  — L’impulsion  a lieu  de  trois  façons  différentes  : 
tantôt  elle  agit  sur  une  des  extrémités  articulaires  ; elle  la  chasse  dans  un 
sens,  tandis  que  l’autre  extrémité  reste  en  place  : ainsi  se  produisent 
certaines  luxations  de  l’humérus,  de  la  rotule,  etc. 

Tantôt  la  violence  extérieure  pousse  dans  le  même  sens  les  deux  os  à la 
fois,  de  manière  à leur  faire  faire  un  angle,  et  déchire  les  ligaments  qui 
s’y  opposent;  tel  est,  dans  certains  cas,  le  mécanisme  des  luxations  du 
genou. 

Tantôt,  enfin,  l’impulsion  a lieu  par  rotation,  -c’est-à-dire  que  le  choc 
frappant  obliquement  une  extrémité  articulaire,  lui  imprime  un  mou- 
vement de  torsion  subit  sur  l’autre  os  resté  immobile  ; ce  serait  là,  suivant 
Malgaigne,  le  mécanisme  le  plus  habituel  de  la  luxation  en  arrière  du 
cubitus. 

b.  Causes  indirectes.  — Beaucoup  plus  fréquentes  que  les  précédentes, 
les  causes  indirectes  agissent,  soit  sur  l’os  même  qui  sera  luxé,  soit  sur 
un  segment  plus  ou  moins  éloigné  du  membre.  C’est  ainsi  qu’une  luxation 
de  l’épaule  peut  être  produite  par  une  chute  sur  le  coude  ou  sur  la  main. 

Le  mécanisme,  suivant  lequel  se  produisent  les  luxations  indirectes  esL 
variable. 


Dans  certains  cas,  1 impulsion  a lieu  en  droite  ligne  et  parallèlement 
aux  sui faces  des  deux  os  qui  glissent  l’un  sur  l’autre;  ainsi  a lieu  la 
luxation  de  la  clavicule  sur  l’acromion,  la  coupe  oblique  des  surfaces 
articulaires  favorisant  le  déplacement. 

Dans  d autres  cas,  1 os  subit  à son  extrémité  opposée  un  mouvement 
de  toision;  tel  est  le  mécanisme  de  certaines  luxations  du  coude,  du 
genou. 


Enlln,  le  plus  souvent,  l’impulsion  agissant  sur  l’extrémité  opposée  de 
1 os,  lui  fait  former  avec  l’os  contigu  un  angle  anormal.  C’est  ainsi  que  les 
choses  se  passent  le  plus  ordinairement  dans  les  chutes. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  théorie  mécanique  du  mode  de  produc- 
tion de  la  luxation  est  la  suivante  : l’os  luxé  est  transformé  en  un  levier 
u premier  genre,  dont  le  bras  de  résistance  très-court  est  représenté  par 
extiémité  articulaire,  le  bras  de  puissance  par  la  diaphyse  du  même 
os,  ou  par  toute  la  longueur  du  membre,  et.  enlln,  dont  le  point  d’appui 
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répond  à la  capsule  articulaire  ou  au  bord  de  la  cavité  osseuse  contre 
laquelle  la  tête  articulaire  vient  presser.  La  résistance  qui  siège  en  un 
point  de  la  capsule  aura  d’autant  plus  de  chances  d’être  vaincue  que  le 
bras  de  puissance  sera  plus  considérable;  dès  lors,  les  extrémités  osseuses 
privées  de  leurs  moyens  d’union  glisseront  l’une  sur  l’autre,  et  se  dépla- 
ceront dans  le  sens  où  s’est  faite  la  rupture  des  ligaments. 

En  analysant  avec  soin  le  mécanisme  des  déplacements  dans  les  diverses 
circonstances  où  ils  se  produisent,  on  peut  se  convaincre  qu’il  est  absolu- 
ment analogue  à celui  qui  préside  à la  production  de  l’entorse.  Comme 
cette  dernière,  la  luxation  résulte  de  l’exagération  de  mouvements  phy- 
siologiques et  normaux,  ou  de  la  tendance  à la  production  de  mouve- 
ments anormaux.  Entre  l’entorse  et  la  luxation,  il  n’y  a qu’une  diffé- 
rence de  degré;  dans  l’entorse,  les  lésions  n’ont  pas  été  assez  prononcées 
pour  que  les  déplacements  des  surfaces  articulaires  soient  permanents, 
comme  cela  a lieu  dans  la  luxation.  Nous  verrons  plus  tard  quelles  sont 
les  causes  qui  maintiennent  alors  dans  leur  nouvelle  situation  les  extré- 
mités osseuses  déplacées. 

Néanmoins,  certaines  luxations  des  os  courts  du  carpe  et  du  tarse  se 
produisent  suivant  un  mécanisme  différent  de  celui  que  nous  venons 
d’exposer.  Lorsque  le  pied,  par  exemple,  est  fortement  pressé  entre  deux 
forces  latérales,  les  os  qui  le  composent  tendent  à s’écarter  les  uns  des 
autres  à leur  face  dorsale,  les  ligaments  se  rompent,  et  l’un  des  os  peut 
être  expulsé  à la  manière  d’un  noyau  de  cerise  que  l’on  presse  entre  les 
doigts. 

11  n’a  pas  été  question,  jusqu’à  présent,  de  l’action  des  muscles  dans 
le  mécanisme  des  luxations.  Nous  devons  nous  borner  à examiner  ici  l’in- 
fluence immédiate  des  contractions  musculaires  ; car,  ainsi  que  nous  le 
verrons  plus  tard,  on  a fait  jouer  un  grand  rôle  aux  muscles  dans  la  pro- 
duction de  déplacements,  dits  consécutifs,  sur  lesquels  nous  aurons  à 
nous  expliquer  bientôt. 

Dans  quelques  cas,  et  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  luxations  indirectes, 
l’action  musculaire  vient  se  joindre  à celle  de  la  violence  extérieure  pour 
faciliter  le  déplacement,  mais,  de  même  qu’il  existe  des  fractures,  des 
entorses,  uniquement  dues  à l’action  musculaire,  de  même  aussi  on 
observe  des  luxations  qui  ne  reconnaissent  que  cette  seule  cause.  C’est 
un  fait  commun  pour  les  luxations  de  la  mâchoire  ; on  a vu  de  môme 
l’articulation  scapulo-humérale  se  luxer  sous  l’influence  d’une  contraction 
musculaire  énergique,  soit  pendant  une  attaque  d’épilepsie,  soit  même  en 
dehors  de  tout  accès  convulsif.  Dans  ce  dernier  cas,  il  arrive  quelquefois 
que  la  luxation  a été  préparée  par  une  maladie  de  l’articulation  qui  laisse 
plus  de  prises  à l’action  des  muscles,  ou  par  une  luxation  antérieure. 

Anatomie  pathologique.  Variétés.  — Les  luxations  sont  complètes  ou 
incomplètes,  simples  ou  compliquées.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des 
luxations  exemptes  de  complications. 

On  dit  qu’une  luxation  est  complète  quand  les  deux  surfaces  articulaires 
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ne  se  touchent  plus  par  aucun  point  et  quand  elles  ont  perdu  tout  rap- 
port. Ces  luxations  se  montrent  à des  degrés  différents,  selon  que  les 
surfaces  articulaires  sont  plus  ou  moins  écartées  l’une  de  l’autre;  celles 
dans  lesquelles  l’os  luxé  est  très-éloigné  de  l’articulation  et  peut  être 
indifféremment  dirigé  dans  tel  ou  tel  sens,  ont  reçu  de  Gerdy  le  nom  de 
luxations  vagues,  qui  ne  paraît  pas  avoir  été  généralement  adopté. 

Les  luxations  incomplètes  sont  celles  dans  lesquelles  les  deux  surfaces 
articulaires  se  touchent  encore  dans  une  partie  de  leur  étendue.  De  tout 
temps  on  a admis  la  possibilité  des  luxations  incomplètes  pour  les  arthro- 
dies  et  pour  les  ginglymes;  mais  pour  cette  dernière  classe  d’articulations, 
on  n’acceptait  les  luxations  incomplètes  que  dans  le  sens  du  plus  grand 
diamètre  de  l’articulation  : ainsi,  en  prenant  le  coude  pour  exemple,  les 
luxations  incomplètes,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  étaient  seules 
regardées  comme  possibles,  tandis  qu’une  luxation,  soit  en  avant,  soit  en 
arrière,  était  nécessairement  complète.  Quant  aux  luxations  incomplètes 
des  articulations  énarthrodiales,  elles  avaient  été  niées  absolument  par 
Hippocrate,  et  depuis  par  Boyer  et  beaucoup  d’autres  chirurgiens  qui  ne 
comprenaient  pas  que  ces  luxations  pussent  exister.  Suivant  eux,  il  était 
impossible  qu’une  tête  arrondie,  comme  celle  du  fémur  ou  de  l’humérus, 
restât  fixée  sur  le  rebord  si  mince  de  la  cavité  cotyloïde  ou  glénoïde  sans 
retomber  dans  cette  cavité  ou  sans  en  sortir  complètement. 

C’est  à Malgaigne  que  revient  surtout  le  mérite  d’avoir  démontré  l’exis- 


Pl^J7--,7Lrr'i0nrrS-TaC0Ïdienne  incomP,è,e  non  réduite.  — A,  clavicule;  B ancienne  cavil 
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! lcnec  ('es  luxat|ons  incomplètes  des  articulations  orbiculaires,  aussi  bien 
| 1ue  celles  des  ginglymes  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Il  a prouvé  que  les 

! luxations  de  l’humérus  peuvent  être  incomplètes;  que  celles  du  fémur  le 
sont  ans  la  majorité  des  cas;  enfin  que  les  luxations  incomplètes  des 
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ginglymes  sont  beaucoup  plus  fréquentes  dans  le  sens  antéro-postérieur 
que  dans  le  sens  transversal.  Les  résultats  fournis  par  les  recherches  de 
Malgaigne  ont,  du  veste,  été  confirmés  depuis  par  un  assez  grand  nombre 
de  faits.  L’existence  des  luxations  incomplètes  des  én arthroses,  dont  l’ad- 
mission semblait  la  plus  difficile,  se  trouve  aujourd’hui  péremptoirement 
démontrée  par  plusieurs  observations  de  luxations  anciennes,  dans  les- 
quelles la  dissection  a fait  découvrir,  sur  la  tête  articulaire  de  l’humérus 
ou  du  fémur,  un  sillon  plus  ou  moins  profond,  creusé  par  le  rebord  glé- 
noïdien  ou  cotyloïdien,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  dans  la  figure  27,  em- 
pruntée à Malgaigne,  et  représentant  une  luxation  sous-coracoïdienne 
incomplète  datant  de  sept  mois. 

Quant  au  mécanisme  suivant  lequel  la  tête  fémorale,  par  exemple, 
peut  se  maintenir  sur  un  bord  mince  et  tranchant  comme  celui  de  la 
cavité  cotyloïde,  Malgaigne  l’explique  par  la  résistance  de  la  capsule 
qui  s’oppose  à ce  que  l’os  se  porte  davantage  en  dehors,  et  par  l’action 
musculaire  qui,  d’un  autre  côté,  l’empêche  de  rentrer  dans  la  cavité 
qu’il  a quittée.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  cette  explication  ; mais, 
quelle  qu’en  soit  la  valeur,  le  fait  n’en  subsiste  pas  moins,  et  l’existence 
des  luxations  incomplètes  est  établie  aujourd’hui  de  la  manière  la  plus 
incontestable. 

Les  luxations  incomplètes  se  montrent  d’ailleurs  à des  degrés  divers, 
selon  que  les  surfaces  articulaires  ont  perdu  plus  ou  moins  de  leurs  rap- 
ports. Quand  le  déplacement  est  très-peu  marqué,  on  dit  qu’il  y a subluxa- 
tion . 

Le  résultat  presque  constant  du  déplacement  brusque  et  violent  de 
deux  surfaces  articulaires  consiste  dans  une  déchirure  plus  ou  moins 
étendue  de  la  capsule  fibreuse  ou  des  ligaments  qui  maintiennent  l’arti-  ! 
culation.  On  a vu  cependant  cette  rupture  ne  pas  avoir  lieu  dans  quel- 
ques luxations  incomplètes. 

Le  siège,  l’étendue,  la  forme  de  la  déchirure,  sont  très-variables  selon  la 
force  d’impulsion  de  la  violence  extérieure  et  selon  le  sens  dans  lequel  s 
elle  a agi.  La  déchirure  de  la  capsule  est  assez  fréquemment  longitudinale, 
c’est-à-dire  parallèle  à la  direction  de  l’os  luxé,  et  l’ouverture  en  forme  de 
boutonnière,  embrassant  la  portion  rétrécie  de  la  tête  osseuse,  constitue  « 
un  obstacle  sérieux  à la  réduction.  Dans  d’autres  cas,  la  déchirure  de  la 
capsule  est  transversale  ou  plus  ou  moins  oblique;  enfin,  parfois,  la  rup-  i 
ture  est  irrégulière,  complète,  et  tous  les  ligaments  qui  entourent  l’articu-  d 
lation  sont  déchirés.  Le  déplacement  de  l’os  luxé  est  d’autant  plus  grand  i i 
que  cette  déchirure  est  elle-même  plus  étendue. 

En  même  temps,  on  observe  presque  toujours  des  ruptures  portant  les ' J 
unes  sur  les  tendons,  les  autres  sur  les  fibres  musculaires,  et  résultant  de  1 1 
la  distension  extrême  que  les  muscles  ont  subie.  Parfois  même,  si  la  vio-  ; 
lence  a été  considérable,  il  y a une  véritable  attrition  du  tissu  cellulaire  i 
et  de  toutes  les  parties  molles  avoisinant  l'article.  Ajoutons  à cela  des  dé-  ■ 
placements  des  muscles  et  des  tendons,  conséquence  du  changement  de  j 
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rapport  des  os;  une  extravasation  sanguine  plus  ou  moins  marquée,  même 
dans  les  luxations  simples;  quelquefois  des  déchirures  des  cartilages  ou 
des  fractures  des  surfaces  articulaires;  quelquefois  encore,  la  rupture  d’un 
gros  vaisseau,  d’un  nerf  important,  désordres  graves  sur  lesquels  nous 
reviendrons  à propos  des  complications  des  luxations.  Tels  sont  les  phé- 
nomènes locauxprimitifs  qui  accompagnent,  à des  degrés  divers,  les  luxa- 
tions récentes. 

Les  phénomènes  consécutifs  varient  suivant  que  la  réduction  a été  faite, 
ou  que  les  os  n’ont  pas  été  remis  en  place. 

Si  l’on  réduit  la  luxation,  les  parties  rentrent  dans  leurs  rapports  nor- 
maux, et,  sous  l’influence  de  l’immohilité,  commence  un  travail  de  répa- 
ration à la  suite  duquel  l’articulation  revient  à son  état  antérieur.  Mais 
on  ne  sait  rien  de  positif  sur  le  processus  de  ce  travail  réparateur, 
dont  la  duré  varie  selon  une  foule  de  circonstances,  selon  les  conditions 
de  la  luxation,  selon  l’époque  de  la  réduction,  selon  le  mode  de  conten- 
tion employé,  selon  l’âge  du  sujet,  etc.  Ce  qui  est  incontestable,  c’est 
que  la  réparation  s’opère,  dans  quelques  cas,  avec  une  incroyable  rapi- 
dité. 

Dans  les  luxations  anciennes  ou  invétérées , c'est-à-dire  dans  les  luxations 
non  réduites , on  voit  se  développer  une  série  de  phénomènes  des  plus  re- 
marquables, qui  aboutissent  à la  formation  d’une  articulation  nouvelle, 
et  à la  disparition  plus  ou  moins  complète  de  l’ancienne  cavité  articulaire. 
Ces  phénomènes  reconnaissent  pour  causes  : le  travail  inflammatoire  suc- 
cédant au  traumatisme,  la  pression  de  l’extrémité  osseuse  déplacée,  la 
tension  des  parties  molles,  enfin  les  mouvements  du  membre. 


Mais  avant  d’étudier  les  curieuses  transformations  qui  s’opèrent  à la 
suite  des  luxations  non  induites,  il  est  une  question  qu’il  nous  faut  exa- 
miner rapidement,  c’est  celle  des  déplacements  consécutifs,  admis  par 
J.  L.  Petit,  Desault  et  Boyer.  Suivant  ces  auteurs,  la  tête  de  l’humérus 
ou  du  fémur  par  exemple,  déplacée  par  une  luxation  antérieure,  pourrait 
subir  consécutivement  un  nouveau  déplacement,  sous  l’influence  des 
chocs  ou  des  mouvements.  En  outre,  la  contraction  musculaire  serait  une 
cause  permanente  agissant  pour  augmenter  le  déplacement. 

I fa.lgai£ne>  r,ln  des  premiers,  a attaqué  la  doctrine  des  déplacements 
consécutifs  par  action  musculaire,  telle  qu’elle  avait  été  exposée  par 

les  Gt  a mrlt1  Combien  ces  déplacements,  assez  fréquents  dans 

uxa  ions  congen^Jes  et  pathologiques,  sont  au  contraire  rares  dans 
^luxations  traumatiques.  Us  existent  cependant  ; mais  on  doit  en  cher- 

i mnnvlfT6  PnnClpal?  danS  Ies  mouvements  imprimés  au  membre, 
li lâche'  en  b qui  sont  d autant  plus  étendus  que  les  ligaments  sont  plus 
I du  c ■ 1 ux  Infm  1CS.  inferieurs,  il  faut  encore  tenir  compte  du  poids 
ps,  qui  vieil  ajouter  son  action  à celle  des  causes  précédentes, 
feveons  maintenant  aux  phénomènes  que  l'on  observe  à la  suite  des 
I irT  r co"^nt.  ainsi  que  nous  l'avons  dit.  dans  la 

I . J"  ( une  articulation  nouvelle  et  dans  la  disparition  de  l’ancienne 
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cavité.  Ces  phénomènes  ont  été  surtout  étudiés  dans  les  articulations 
énarthrodiaies. 

Relativement  au  mode  de  formation  de  la  néarthrose,  on  admet  généra- 
lement, avec  Malgaigne,  que  la  pression  permanente  de  l’os  luxé  sur  l’os 
voisin  amène  à la  longue,  par  atrophie  ou  par  usure  de  ce  dernier,  une 
excavation  correspondante  aux  points  comprimés,  tandis  que,  dans  les  par- 
ties environnantes  non  soumises  à la  môme  pression,  il  se  fait  une  sécré- 
tion de  tissu  osseux  complètement  indépendante  de  l’os  luxé,  et  qui  con- 
tribue à augmenter  la  profondeur  de  la  cavité  destinée  à le  loger. 

Telle  n’est  pas  l’opinion  professée  par  Langenbeck  (1).  D’après  les  re- 
cherches de  ce  dernier,  on  devrait  plutôt  considérer  la  cavité  nouvelle 
comme  entièrement  formée  aux  dépens  du  périoste  épaissi  et  ossifié.  11 
est  certain  que,  dans  un  certain  nombre  de  c^s,  la  cavité  nouvelle  semble 
constituée  aux  dépens  d’une  sorte  de  plateau  surajouté  à la  surface  de 
l’os,  et  dépassant  son  niveau;  mais,  le  plus  souvent,  on  constate  que  cette 
cavité  est  formée  en  partie  par  un  épaississement  osseux,  et  en  partie  par 
une  atrophie  résultant  de  la  pression  : en  sorte  que,  suivant  nous,  on  ne 
pourrait  admettre  l’une  de  ces  deux  opinions  à l’exclusion  de  l’autre. 

La  cavité  articulaire  nouvelle  présente  souvent  une  surface  osseuse, 
éburnée;  mais  elle  peut  aussi  se  recouvrir  d’une  couche  cartilagineuse, 
épaisse  de  quelques  millimètres.  A.  Millier,  d’après  Langenbeck,  a eu  l’oc- 
casion d’examiner  au  microscope  ce  revêtement  cartilagineux,  et  a con- 
staté qu’il  n’était  pas  formé  par  du  vrai  cartilage,  mais  qu’il  se  rappro- 
chait plutôt  par  sa  structure  du  tissu  fibro-cartilagineux. 

Enfin  la  néarthrose  est  souvent  complétée  par  une  capsule  fibreuse  for- 
mée aux  dépens  des  parties  molles  avoisinantes  qui  ont  subi  un  épaissis- 
sement graduel.  Cette  capsule  fibreuse,  plus  ou  moins  résistante,  offre 
souvent  une  surface  interne  lisse,  polie,  d’apparence  séreuse,  mais  dans 
laquelle,  à notre  connaissance,  on  n’a  pas  encore  observé  le  revêtement 
épithélial  des  vraies  synoviales. 

Du  côté  de  l’ancienne  surface  articulaire,  on  constate  des  modifications 
non  moins  intéressantes,  Les  cartilages  disparaissent  par  le  frottement,  ou 
subissent  la  transformation  graisseuse.  S’il  s’agit  d’une  cavité  profonde, 
elle  se  rétrécit  peu  à peu,  et  se  comble  par  la  formation  de  substance 
conjonctive  à son  intérieur;  enfin  elle  peut  devenir  tellement  petite  qu’on 
ait  peine  à retrouver  les  traces  de  son  existence. 

En  résumé  donc,  les  modifications  si  curieuses  qui  s’opèrent  du  côté  de 
chaque  extrémité  articulaire  consistent,  d’une  part,  dans  la  tendance  à 
la  disparition  de  l’ancienne  cavité,  et,  d’autre  part,  dans  la  formation  d’une 
nouvelle  articulation  appropriée  aux  rapports  de  l’extrémité  déplacée. 
Cette  néarthrose  peut  présenter  un  degré  de  perfection  tel,  que  l’on 
pourrait  presque  la  prendre  pour  une  articulation  normale.  Nous  reprodui- 

(1)  Ueber  die  subperiostale  Gelenkresection  un d über  die  Régénération  der  Gelenke 
(Deutsche  Klinik,  18G4,  n°  1). 
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sons  ici  (fi".  28),  d’après  une  pièce  du  musée  Dupuytren,  une  néarthrose 
ayant  succédé  à une  luxation  iliaque  complète. 

Les  luxations  anciennes  entraînent  encore  à leur  suite  quelques  altéra- 
tions importantes  à connaître.  Sous  l’influence  de  l’inflammation  chro- 
nique, des  pressions  et  des  tractions  anormales,  résultant  des  nouveaux 
rapports  et  des  nouvelles  fonctions, 
il  est  assez  fréquent  de  voir  se  pro- 
duire, dans  les  parties  avoisinantes 
du  squelette,  des  déformations  os- 
seuses, dont  les  unes  se  rapportent 
manifestement  à l’arthrite  sèche,  et 
dont  les  autres  sont  liées  à un  trouble 
de  la  nutrition.  Ces  dernières  s’obser- 
vent surtout  dans  les  luxations  non 
réduites,  chez  des  sujets  jeunes.  Ainsi 
les  luxations  traumatiques  du  fémur, 
lorsqu’elles  surviennent  dans  l’en- 
fance et  qu’elles  n’ont  pas  été  ré- 
duites, entraînent  des  déformations 
consécutives  du  bassin  analogues  à 
celles  que  nous  décrirons  plus  tard 
en  parlant  des  luxations  congénitales 
de  la  hanche,  et  qui  peuvent,  chez  la  femme,  avoir  de  fâcheuses  consé- 
quences pour  l’accouchement.  D’un  autre  côté,  les  luxations  invétérées 
produisent  une  atrophie  de  tout  le  membre  correspondant,  atrophie  que 
l’on  peut  constater  par  l’examen  comparatif  des  deux  côtés  et  qui  se 
traduit,  dans  les  luxations  anciennes  de  la  cuisse,  par  un  raccourcisse- 
ment du  fémur  et  des  os  de  la  jambe. 

Les  parties  molles  subissent  également  certaines  modifications  dans  les 
luxations  non  réduites.  Le  tissu  cellulaire  est  souvent  épaissi  sous  forme 
de  brides  fibreuses  plus  ou  moins  fortes,  qui  constituent  des  obstacles 
insurmontables  à la  réduction.  Certains  muscles,  condamnés  à l’immo- 
bilité, s atrophient  ou  subissent  la  transformation  graisseuse;  d’autres 
sont  rétractés  par  l’inflammation. 

Les  vaisseaux,  et  principalement  les  artères,  tantôt  paraissent  avoir 
éprouvé  une  rétraction  qui  rendrait  dangereuses  des  tentatives  de  ré- 
duction , tantôt,  au  contraire,  ils  sont  allongés  et  flexueux. 

Si  m ptom atologie . Les  symptômes  des  luxations  offrent  avec  ceux  des 

fractures  une  grande  analogie.  On  peut  les  diviser  comme  ces  derniers 
en  : 1°  signes  commémoratifs ;2°  signes  rationnels , et  3°  signes  physiques. 

1°  Signes  commémoratifs.  — Ils  apprennent  si  la  luxation  a été  pro- 
; duite  par  un  coup,  une  chute,  une  contraction  musculaire,  et  la  connais- 
sance exacte  des  circonstances  au  milieu  desquelles  a eu  lieu  l’accident 
peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Le  craquement  perçu  dans  certains 
I cas  rares  par  les  malades,  au  moment  de  l’accident,  et  qui  paraît  dû  à la 


Fig.  28.  — Luxation  iliaque  non  réduite,  avec 
formation  d'une  articulation  nouvelle.  — A, 
ancienne  cavité  cotyloïde.  — B,  néarthrose. 
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rupture  des  ligaments,  est  un  signe  très-inconstant  et  dont  l’importance 
est  encore  moindre  ici  que  dans  les  fractures. 

2°  Signes  rationnels.  — Les  signes  rationnels  sont:  a,  la  douleur  ; b,  l'im- 
puissance du  membre;  c,  la  contusion  des  téguments',  d,  le  gonflement  des  par- 
ties molles. 

a.  La  douleur  est  un  phénomène  constant;  elle  est  déterminée,  au  mo- 
ment de  l’accident,  par  la  violence  du  choc  et  la  déchirure  des  ligaments. 
Elle  est  généralement,  vive,  exaspérée  par  les  mouvements  qu’on  imprime 
au  membre  et  par  la  pression.  Néanmoins,  l’immobilité  du  membre  la 
calme  et  peut  môme  la  faire  cesser  entièrement. 

b.  L’ impuissance  du  membre  est  un  signe  plus  important.  Si  c’est  au 
membre  supérieur  que  siège  la  luxation  : tout  mouvement  spontané  est 
aussitôt  aboli;  si  c’est  au  membre  inférieur,  le  blessé  tombe  et  ne  peut  se 
relever.  Cependant  les  mouvements  spontanés  ne  sont  pas  pour  toujours 
abolis;  au  bout  de  quelques  jours,  il  n’est  pas  rare  de  voir  quelques-uns 
d’entre  eux  reparaître,  et  ce  fait  n’a  pas  lieu  seulement  pour  les  luxa- 
tions de  l’épaule,  mais  aussi  pour  celles  du  membre  inférieur,  en  sorte 
qu’on  a vu  certains  individus  marcher  avec  une  luxation  de  la  cuisse. 

c.  La  contusion  et  Y ecchymose  qui  en  est  la  suite  habituelle  existent  assez 
fréquemment  dans  les  luxations.  Située  au  niveau  même  de  l’articu- 
lation, si  la  luxation  est  directe,  l’ecchymose  peut  se  montrer  à une 
distance  plus  ou  moins  grande  du  siège  de  la  lésion,  lorsque  celle-ci  est 
produite  par  une  cause  indirecte.  Nous  verrons  que  l’existence  et  le  siège 
de  l’ecchymose  peuvent  être  de  quelque  utilité  dans  le  diagnostic  de 
certaines  luxations, 

d.  Quant  au  gonflement  des  parties  molles,  qu’il  soit  dû  à la  contusion,  et 
survienne  immédiatement,  ou  qu’il  se  développe  secondairement,  sous 
l’influence  de  l’inflammation,  c’est  un  signe  de  peu  de  valeur,  et  qui  même, 
bien  souvent,  obscurcit  le  diagnostic,  en  déformant  la  région  et  en  mas- 
quant les  saillies  osseuses. 

3°  Signes  physiques.  Quoique  l’on  puisse  ranger  l’ecchymose  et  le  gon- 
flement parmi  les  signes  physiques  des  luxations,  leur  médiocre  impor- 
tance nous  a engagé  à les  séparer  des  signes  physiques  proprement  dits, 
dont  la  valeur  est  bien  autrement  considérable.  Ces  signes  physiques  sont: 
a,  la  déformation-,  b,  la  mobilité  et  /’ immobilité  contre  nature ; c,  la  crépi- 
tation ou  mieux  le  bruit  de  frottement. 

a.  La  déformation  suffit  dans  certaines  régions  pour  faire  reconnaître 
l’existence  d’une  luxation.  Cette  déformation  porte  sur  l’articulation  ellc- 
mêrne  et  sur  le  membre  en  général. 

Les  déformations  articulaires,  conséquence  du  déplacement  des  os, 
consistent  dans  l’existence  de  saillies  anormales  dans  certains  points,  de 
dépressions  inaccoutumées  dans  d’autres,  etc.  Pour  un  certain  nombre 
de  luxations,  on  observe  des  déformations  types,  qui,  en  l’absence  de  tous 
autres  signes,  permettent  de  reconnaître  la  lésion  à laquelle  on  a affaire. 
Tel  est,  par  exemple,  l’aplatissement  caractéristique  «le  la  partie  externe 
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du  moignon  de  l’épaule  avec  saillie  de  l’acromion,  dans  la  luxation  sca- 
pulo-humérale  (fig.  29). 

En  même  temps  le  membre  luxé  subit,  dans  sa  direction  et  sa  longueur, 
des  modifications  diverses.  Lorsque  la  luxation  a été  produite  par  une 
impulsion  angulaire,  les  deux  os  se  rencontrent  souvent  en  formant  un 


Fig.  29.  — Luxation  sous-coracoïdierme.  — A,  aplatis-  Fig.  30.  — Luxation  en  dedans  de  la  plia  - 
sement  du  moignon  de  l'épaule  ; B,  point  correspon-  langine  du  médius.  Déformation  angu- 

dant  k la  cavité  glénoïde  ; C,  tête  de  l'humérus.  laire. 


coude  qui  change  la  direction  générale  du  membre.  Telle  est,  par 
exemple,  la  luxation  latérale  du  médius  représentée  figure  30. 

Les  variations  dans  la  longueur  consistent,  tantôt  dans  un  allongement, 
tantôt  dans  un  raccourcissement  du  membre.  Il  y a souvent  allongement 
dans  les  luxations  incomplètes,  mais  on  le  rencontre  aussi  dans  certaines 
luxations  complètes;  il  est  déterminé,  dans  ce  cas,  soit  par  le  poids  du 
membre,  soit  par  l’action  musculaire  qui  entraînent  l’un  des  deux  os  au- 
dessous  du  niveau  de  l’autre  surface  articulaire. 

Le  raccourcissement  du  membre  s’observe  surtout  dans  les  luxations 
complètes;  il  est  beaucoup  plus  fréquent  que  l’allongement. 

b.  La  mobilité  anormale  est,  avec  la  déformation  des  parties,  le  signe  le 
plus  important  des  luxations.  Elle  consiste  dans  la  possibilité  d’imprimer 
au  membre  certains  mouvements  que  l’intégrité  de  l’articulation  n’eût  pas 
permis  de  lui  communiquer.  Ainsi  la  mobilité  latérale  constitue  l’un  des 
meilleurs  signes  de  la  luxation  du  coude. 

Cette  mobilité  est,  comme  on  le  conçoit,  d’autant  plus  marquée  que  la 
déchirure  de  la  capsule  ou  des  ligaments  a été  plus  considérable  et  plus 
étendue.  Généralement  très-manifeste  dans  les  heures  qui  suivent  l’acci- 
dent, elle  est  plus  difficile  à obtenir  au  bout  de  quelques  jours,  en  raison 
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de  la  douleur,  du  gonflement  el  de  l'inflammation  des  parties.  Du  reste, 
ce  signe  n’a  pas  une  constance  absolue;  car  il  peut  manquer,  même  au 
début,  par  suite  de  l’enclavement  de  l’os,  et  être  remplacé  plus  tard  par 
une  très-grande  fixité  du  membre,  due  à la  contracture  des  muscles. 
Mais  lorsqu’il  existe,  il  a une  grande  valeur  diagnostique. 

A côté  de  la  mobilité  contre  nature,  nous  devons  placer,  comme  ayant 
une  importance  égale,  Y immobilité  anormale  dans  certaines  directions, 
qu’il  faut  bien  distinguer  de  la  perte  des  fonctions  de  la  jointure.  Ainsi, 
tandis  que  les  malades  perdenL  habituellement  l’usage  des  mouvements 
volontaires,  tandis  qu’il  devient  possible  d’imprimer  à la  jointure  des  mou- 
vements anormaux,  on  constate  en  môme  temps  l’impossibilité  de  mou- 
voir l’articulation  dans  certains  sens,  ce  qui  s’explique  par  la  tension  de 
quelques  muscles,  et  par  la  situation  de  l’extrémité  osseuse  déplacée, 
qui  vient  arc-bouter  contre  certains  points  du  squelette.  Par  exemple, 
dans  la  luxation  de  l’épaule  en  avant,  il  est  impossible  de  ramener  le 
bras  dans  l’adduction  ; dans  la  luxation  du  coude  en  arrière,  on  ne  peut 
fléchir  l’avant-bras. 

c.  Enfin,  lorsqu’on  fait  exécuter  des  mouvements  au  membre  luxé,  on 
perçoit  quelquefois  un  bruit  de  crépitation  ou  de  frottement  sourd,  qui 
diffère  beaucoup  du  bruit  de  crépitation  plus  sec  et  plus  rude,  produit 
par  le  contact  de  deux  fragments  osseux  fracturés.  Le  bruit  de  crépita- 
tion des  luxations,  qui  a fourni  matière  à des  interprétations  diverses, 
s’explique,  d’une  manière  très-plausible,  par  le  frottement  de  l’os  luxé 
contre  la  surface  rugueuse  de  l’os  opposé. 

Diagnostic.  — Quand  une  luxation  est  récente,  sans  gonflement  consi- 
dérable des  parties  molles,  quand  elle  est  complète  et  quelle  occupe  une 
articulation  superficiellement  située,  le  diagnostic  en  est  facile.  Mais  dans 
les  circonstances  opposées,  les  signes  que  nous  avons  donnés  comme 
caractéristiques  sont  souvent  incomplets  ou  insuffisants. 

11  faut  s’attacher  surtout,  dans  ce  cas,  à rechercher  les  traces  de  la  dé- 
formation articulaire,  les  saillies  anormales  des  os.  Dans  ce  but,  Mal- 
gaigne  a conseillé  de  se  servir  d’aiguilles  à acupuncture  qui,  enfoncées  à 
travers  les  parties  molles,  permettraient  de  reconnaître  les  saillies  osseuses, 
et  fourniraient  des  renseignements  sur  la  situation  des  extrémités  articu- 
laires. Toutefois  les  cas  dans  lesquels  on  peut  recourir  utilement  à ce  pro- 
cédé de  diagnostic  nous  paraissent  assez  restreints. 

Indépendamment  des  déformations  articulaires,  on  doit  s’appliquer, 
dans  les  cas  difficiles,  à apprécier  exactement  les  différences  de  longueur 
du  membre.  On  a recours  ici,  comme  pour  les  fractures,  à la  mensuration; 
mais  cette  manœuvre  est  souvent  rendue  difficile  par  le  changement  de 
direction,  par  les  saillies  exagérées,  qui  exposent  le  chirurgien  de  fré- 


quentes erreurs. 

Les  luxations  peuvent  être  confondues  avec  un  certain  nombre  de 
lésions.  Les  principales  sont  : la  contusion,  l’entorse,  les  fractures. 

La  contusion  et  l’entorse,  lorsqu’elles  s’accompagnent  d’un  gonflement 
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considérable,  offrent  avec  les  luxations  un  certain  nombre  de  signes  com- 
muns, notamment  la  douleur,  la  difficulté  des  mouvements,  la  déforma- 
tion des  parties,  et».  Aussi  commet-on  fréquemment  des  erreurs  de  dia- 
gnostic de  ce  genre.  Mais  les  changements  dans  la  longueur  du  membre, 
la  disparition  du  gonflement,  en  laissant  à découvert  la  déformation  par- 
ticulière à chaque  luxation,  devraient  éclairer  le  chirurgien.  Ajoutons  que 
dans  l’entorse,  la  douleur  est  généralement  plus  vive,  plus  persistante  et 
plus  limitée  que  dans  la  luxation. 

Les  fractures,  surtout  celles  qui  avoisinent  les  extrémités  articulaires, 
ne  sont  pas  non  plus  toujours  faciles  à distinguer  des  luxations.  Cepen- 
dant, outre  qu’elles  offrent  un  symptôme  caractéristique,  la  crépitation, 
les  fractures  diffèrent  également  des  luxations  par  l’aspect  de  la  défor- 
mation, située  généralement  à quelque  distance  de  l’article.  Dans  les 
fractures  du  col  de  l’humérus,  par  exemple,  il  sera  possible  de  reconnaître 
que  la  saillie  anormale  que  l’on  rencontre  dans  l’aisselle  ne  représente 
pas  la  forme  de  la  tête  de  l’humérus.  De  plus,  dans  les  fractures  voisines 
des  articulations,  les  saillies  normales  des  extrémités  articulaires  conser- 
vent leurs  rapports  normaux  : ainsi,  dans  la  fracture  du  col  huméral, 
que  nous  avons  prise  comme  exemple,  on  sent  encore  la  tête  de  l’humérus 
à sa  place,  en  enfonçant  les  doigts  au-dessous  de  l’acromion.  Enfin,  dans 
les  fractures,  l’articulation  conserve  tous  ses  mouvements  et  ne  présente 
pas  une  attitude  fixe,  comme  dans  la  luxation.  Nous  reviendrons  du  reste 


sur  ces  difficultés  du  diagnostic,  à propos  des  luxations  en  particulier. 

Les  erreurs  de  diagnostic  sont  beaucoup  plus  nombreuses  et  beaucoup 
plus  excusables  quand  il  s’agit  d’une  luxation  ancienne.  Dans  ce  cas, 
on  pourrait  confondre  quelquefois  la  maladie  avec  une  tumeur  blanche 
terminée  par  une  ankylosé,  surtout  si  l’on  manque  des  signes  commémo- 
ratifs. Les  exostoses,  certaines  déformations  articulaires  congénitales  ou 
pathologiques,  exposent  à des  méprises  analogues.  Enfin,  malgré  la  con- 
naissance d un  traumatisme  antérieur,  on  peut  encore  être  dans  le  doute 
pour  savoir  s’il  s’agit  d’une  luxation  ancienne  ou  d’une  fracture  vicieu- 
sement consolidée. 

Quant  aux  signes  qui  permettent  de  déterminer  à quelle  variété  de 
luxation  on  a affaire,  ils  se  tirent  de  l’examen  des  commémoratifs  et  sur- 
tout de  l’examen  des  symptômes  physiques;  mais  on  ne  peut  rien  dire  de 

général  sur  ce  point  qui  appartient  à l’étude  de  chaque  luxation  en  par- 
ticulier. 

Pronostic.  Il  vaiie  nécessairement  suivant  que  la  luxation  a été  ré- 
duite ou  non  réduite.  Dans  le  premier  cas,  la  guérison  a lieu  rapide- 
ment et,  au  bout  de  quelques  semaines,  le  blessé  recouvre  l’usage  du 
ntm  ne.  Quelquefois,  cependant,  quand  les  désordres  articulaires  ont  été 

s consi  ra  es,  1 articulation  luxée  conserve  une  mobilité  exagérée 
qui  peut,  persistei,  et  qui  expose  à des  récidives  fréquentes.  Dans  d’autres 
as,  au  contraue,  sous  1 influence  de  l’inflammation  ou  du  repos  pro- 
longe, la  luxation  est  suivie  de  roideurs,  de  gêne  plus  ou  moins  grande 
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des  mouvements  articulaires.  Mais  cela  s’observe  rarement  à la  suite  des 
luxations  simples. 

Lorscpie  la  luxation  n’a  pas  été  réduite  par  la  main  du  chirurgien,  il 
est  tout  à fait  exceptionnel  de  voir  une  réduction  spontanée  se  produire, 
sous  l’influence  d’une  contraction  musculaire  énergique.  Cependant  on 
a observé  cette  heureuse  terminaison  dans  certaines  luxations  de  la  mâ- 
choire, du  cubitus,  de  l’humérus  et  même  du  fémur. 

Le  plus  ordinairement  une  luxation  non  réduite  persiste  pendant  toute 
la  vie  du  malade,  et  il  est  important  de  savoir,  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic, ce  que  deviennent  les  mouvements  de  l’articulation  luxée.  On 
comprend,  en  effet,  que  tout  le  traitement  à opposer  aux  luxations  an- 
ciennes est  subordonné  à la  solution  de  cette  question,  qui  n’a  peut-être 
pas  suffisamment  appelé  l’attention  des  chirurgiens.  Or,  l’observation  cli- 
nique apprend,  de  la  manière  la  plus  positive,  que  les  individus  atteints  de 
luxations  non  réduites  finissent,  au  bout  d’un  certain  temps,  par  exécuter 
avec  le  membre  luxé  un  certain  nombre  de  mouvements,  en  sorte  que, 
si  l’on  favorise  ce  résultat  par  des  manœuvres,  par  des  exercices  répétés, 
par  une  gymnastique  intelligente,  on  peut  voir  ces  malades  récupérer, 
sinon  la  totalité,  au  moins  une  grande  partie  des  mouvements  qu’ils 
exécutaient  autrefois.  Velpeau,  qui  a bien  étudié  ce  mode  heureux  de 
terminaison,  a vu,  entre  autres,  un  individu  atteint  de  luxation  du  coude 
non  réduite,  et  chez  lequel  les  mouvements  d’extension  et  de  flexion  de 
l’avant-bras  sur  le  bras  s’étaient  à la  longue,  en  grande  partie,  rétablis. 
Ces  faits,  qui  ne'sont  pas  assez  connus,  doivent  rendre  le  chirurgien  d’au- 
tant plus  réservé  sur  les  tentatives  de  réduction  dirigées  contre  des  luxa- 
tions déjà  très-anciennes. 

Traitement. — Toute  luxation  simple  présente  les  indications  suivantes: 

A,  réduire  la  luxation;  B,  immobiliser  le  membre  jusqu’à  la  réparation 
des  désordres  produits  par  le  traumatisme;  C,  rétablir  les  mouvements. 

A.  Réduction.  — Elle  consiste,  comme  dans  les  fractures,  à restituer 
aux  os  leurs  rapports  normaux.  Tantôt  cette  réduction  est  extrêmement 
facile  ; tantôt,  au  contraire,  elle  présente  les  plus  grandes  difficultés  ou 
devient  même  complètement  impossible.  A quoi  tiennent  ces  différences? 

A quelles  causes  faut-il  attribuer  la  persistance  du  déplacement?  Telles 
sont  les  questions  que  nous  devons  maintenant  chercher  à résoudre, 
puisque  de  la  connaissance  de  ces  causes  nous  pourrons  déduire  les  ■ 
moyens  de  triompher  des  obstacles  à la  réduction.  On  doit,  sous  ce  rap- 
port, distinguer  avec  soin  les  luxations  récentes  et  les  luxations  an-  i. 
ciennes. 

Pendant  longtemps  les  chirurgiens  ont  attribué  à la  contraction  muscu- 
laire la  persistance  du  déplacement,  et  ont  pensé  que  le  principal  obstacle  : 
à la  réduction  des  luxations  résidait  dans  le  spasme  des  muscles  déve-  J 
loppé  sous  l’influence  de  la  crainte,  de  la  douleur  et  de  la  tension  de  leurs 
fibres.  Telle  était  la  doctrine  des  anciens  chirurgiens,  adoptée  par  . 
l’école  de  Desault  et  de  Boyer.  On  ne  peut  nier,  en  effet,  que,  dans  les 
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luxations  récentes,  la  contraction  spasmodique  des  muscles  ne  soit  fré- 
quemment la  cause  principale  de  la  difficulté  que  l’on  éprouve  quelque- 
fois à remettre  en  place  les  extrémités  articulaires.  Les  os  eux-mêmes, 
suivant  la  remarque  de  Malgaigne,  entrent  pour  une  certaine  part  dans  la 
résistance,  par  la  rencontre  et  l’opposition  de  leurs  saillies  naturelles. 
Dans  les  luxations  de  la  mâchoire,  on  a même  prétendu  que  le  seul 
obstacle  à la  réduction  consistait  dans  l’accrochement  de  l’apophyse  coro- 
noïde  au-dessous  de  l’os  malaire.  Mais  cette  opinion  sera  discutée  plus 
tard. 

Si  donc  on  peut  admettre  que  la  contraction  musculaire  agit  souvent 
pour  maintenir  le  déplacement,  cependant  il  faut  reconnaître  que  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  quoiqu’on  puisse  triompher  de  la  contraction 
active  des  muscles,  soit  à l’aide  des  anesthésiques,  soit  à l’aide  d’une  trac- 
tion suffisamment  énergique,  la  réduction  n’en  reste  pas  moins  très-diffi- 
cile où  même  impossible. 

Les  recherches  cadavériques  ont  appris  que  d’autres  causes  s’oppo- 
saient à la  restitution  des  surfaces  articulaires  dans  leur  position  nor- 
male. 

Les  muscles  peuvent  être  encore  en  cause,  mais  alors  ils  agissent  à la 
fois  d’une  manière  active  et  passive  pour  empêcher  la  réduction.  C’est 
ainsi  que,  dans  certains  cas,  on  a constaté  que  l’extrémité  osseuse  dépla- 
cée se  trouvait  pour  ainsi  dire  étranglée  au  niveau  de  la  partie  rétrécie 
qui  porte  le  nom  de  col,  par  une  sorte  de  boutonnière  formée  par  les 
muscles  tendus.  Tantôt  cette  boutonnière  est  seulement  en  partie  consti- 
tuée par  les  muscles,  et  est  complétée  par  le  rebord  de  la  cavité  articu- 
laire. Cette  disposition  a été  observée  dans  certaines  luxations  de  l’épaule 
en  avant  : le  biceps,  le  coraco-brachial  fortement  tendus  entre  la  tête  luxée 
et  la  cavité  glénoïdc,  formaient  avec  le  rebord  de  cette  cavité  une  bou- 
tonnière se  rétrécissant  à mesure  que  les  tractions  augmentaient.  Le  psoas 
iliaque  agit  quelquefois  de  la  même  manière  dans  les  luxations  de  la 
hanche  en  avant. 

Dans  d autres  circonstances,  la  boutonnière  est  entièrement  muscu- 
laire, lorsque  la  tête  déplacée  a passé  entre  deux  muscles  qui  l’étreignent 
des  deux  côtés  a la  lois.  Cet  obstacle  a la  réduction  se  rencontre  princi- 
palement dans  la  luxation  métacarpo-phalangienne  du  pouce,  ainsi  que 
Pailloux  (1)  et  d autres  observateurs  1 ont  démontré;  la  tête  du  premier 
métacarpien  étant  embrassée  par  les  deux  chefs  du  court  fléchisseur  du 
pouce,  comme  dans  une  boutonnière  dont  le  resserrement  augmente  en 
raison  des  tractions  opérées  (fig.  31). 

Mais  plus  fi  équemment  1 obstacle  à la  réduction  siège  dans  la  disposi- 
tion des  portions  ligamenteuses  qui  n’ont  pas  été  déchirées.  Le  fait,  indi- 
que déjà  par  Petit  et  Desault,  a été  surtout  démontré  par  Schrauth  (2), 


(1)  Thèse  île  Paris,  1829,  n°  113. 

(2)  Cité  par  R.  Volkmann,  Ilandb.  der  allgm.  und  spécial.  Chir.,  t.  U,  p.  CèG 


Fig.  31.  — Luxation  du  pouco 
en  arrière.  — La  tète  du  pre- 
mier métacarpien  est  étran- 
glée, en  dehors,  par  le  petit 
abducteur  et  une  portion  du 
court  fléchisseur  A ; en  de- 
dans, par  l'autre  portion  de  ce 
muscle,  l’adducteur  B,  et  lo 
tendon  du  long  fléchisseur  C. 
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Roser  (1),  Weber  (2),  Gellé  (3),  etc.  Dans  quelques  cas,  l’ouverture  de  la 
capsule,  qui  paraît  produite  par  une  sorte  d’écartement  de  ses  fibres, 

est  trop  étroite  pour  permettre  à la  tête  dé- 
placée de  la  traverser  de  nouveau.  Mais  cette 
disposition,  que  Gellé  a rencontrée  dans  un 
cas  de  luxation  de  la  hanche,  paraît  extrê- 
mement rare,  et  la  cause  la  plus  habituelle 
des  difficultés  de  la  réduction  doit  être  cher- 
chée dans  la  tension  des  ligaments  restés 
intacts  et  dans  la  rigidité  des  lèvres  de  la 
boutonnière  formée  par  la  déchirure  de  la 
capsule.  Dans  ces  circonstances,  en  effet, 
la  tension  de  la  boutonnière,  et  par  suite  la 
difficulté  de  la  réduction  augmentent  en  rai- 
son des  tractions  opérées,  et,  à moins  que 
l’on  ne  produise  une  déchirure  plus  grande 
des  ligaments,  il  est  nécessaire,  pour  obtenir 
la  réduction,  d’imprimer  à l’extrémité  os- 
seuse certains  mouvements  qui  la  fassent 
repasser  pcft  l’ouverture  à travers  laquelle 
elle  s’est  échappée. 

Il  est  encore  une  cause  qui  s’oppose  à la  réduction  des  luxations,  c’est 
l’interposition  entre  les  surfaces  articulaires  de  portions  plus  ou  moins 
étendues  de  la  capsule,  des  ligaments,  des  tendons.  Dans  ces  circon- 
stances, on  parvient  assez  aisément  à remettre  en  place  l’extrémité  os- 
seuse déplacée,  mais,  dès  qu’on  cesse  les  tractions,  le  déplacement  se 
reproduit.  Cet  obstacle  à la  réduction  a été  surtout  signalé  dans  la  luxa- 
tion métacarpo-phalangienne  du  pouce. 

Enfin  quelques  auteurs,  Vœlkers  (4),  Michel  (de  Strasbourg)  (5),  ont  at- 
tribué à la  pression  atmosphérique  une  certaine  importance  dans  les 
difficultés  de  la  réduction  des  luxations,  et,  suivant  le  dernier  de  ces  au- 
teurs, dans  certaines  luxations  des  doigts,  la  pression  atmosphérique, 
durant  les  fortes  extensions,  refoulerait  les  ligaments  entre  les  surfaces 
articulaires. 

Quant  aux  luxations  anciennes,  elles  nous  offrent  les  mêmes  obstacles, 
auxquels  viennent  s’en  ajouter  d’autres;  ce  sont  : les  adhérences  fibreuses, 
les  ligaments  de  nouvelle  formation,  les  rétractions  musculaires.  On  con- 
çoit que  ces  obstacles  ne  puissent  être  vaincus  que  par  le  déploiement 
d’une  force  très-énergique. 

(1)  Zur  Révision  der  Verrenlcungslehre  ( Wunderlich  Archiv,  1857). 

(2)  Chirurg.  Erfahrungen.  Berlin,  1859. 

(3)  Du  rôle  de  la  déchirure  capsulaire  dans  la  réduction  des  luxations  de  la  hanche 
(Archives  gén.  de  méd.,  avril  1861). 

(6)  Gazelle  médicale,  1838,  p.  29. 

(5)  Gazelle  médicale  de  Strasbourg,  avril  1850. 
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S’il  était  important  de  signaler  les  principaux  obstacles  qui  s’opposent 
5 la  réduction,  on  doit  s’empresser  d’ajouter  qu’il  est  malheureusement 
assez  difficile  d’apprécier  l’état  des  choses  sur  le  vivant.  Cependant,  à 
part  le  cas  de  luxations  anciennes,  on  peut,  de  la  connaissance  des  faits 
précédents,  tirer  cette  conclusion  pratique,  c’est  que  la  contraction  mus- 
culaire pouvant  céder  généralement,  soit  aux  anesthésiques,  soit  à la 
force,  lorsque  ces  deux  moyens  échouent,  il  faut  rechercher  dans  l’une 
des  conditions  précédemment  décrites  la  cause  de  l’irréductibilité,  et, 
dans  la  prévision  de  l’une  de  ces  conditions,  tenter  d’obtenir  la  réduc- 
tion par  certaines  manœuvres  dans  lesquelles  la  force  a moins  de  part  que 
l’adresse  et  l’habileté. 

C’est  d’après  ces  principes  que  Malgaigne  a distingué  les  diverses  mé- 
thodes de  réduction  en  deux  grandes  catégories  : 1°  les  méthodes  de  dou- 
ceur et  2°  les  méthodes  de  force,  et  qu’il  a établi,  comme  règle  générale, 
que  dans  toutes  les  luxations  récentes  où  l’on  n’a  pas  d’abord  reconnu 
telle  condition  qui  exige  la  force,  c’est  par  la  douceur  qu’il  faut  com- 
mencer. 

1°  Méthodes  de  douceur.  — Elles  sont  au  nombre  de  trois,  que  Malgaigne 
a nommées  : a,  méthode  de  pression;  b,  méthode  d’ impulsion;  c,  méthode  de 
dégagement. 

a.  La  méthode  de  pression  consiste  à presser  sur  l’os  déplacé  avec  un  ou 
plusieurs  doigts,  tandis  qu’on  soutient  l’autre  os,  ou  même  qu’on  presse 
sur  lui  en  sens  opposé.  Ce  procédé  réussit  dans  certaines  luxations  de  la 
clavicule,  des  doigts,  et  même  dans  les  luxations  incomplètes  du  coude  en 
arrière,  etc. 

b.  La  méthode  d’impulsion  ( méthode  de  glissement  de  Gerdy)  consiste  à 
presser  obliquement  sur  la  surface  osseuse  la  plus  saillante  et  à la  refouler 
en  bas,  afin  de  mettre  les  surfaces  articulaires  au  même  niveau,  après  quoi 
on  a recours  à la  pression  directe.  Ce  procédé  trouve  son  application  dans 
les  luxations  des  phalanges,  dans  les  luxations  complètes  du  coude,  etc. 

c.  La  méthode  de  dégagement , applicable  toutes  les  fois  qu’il  y a chevau- 
chement ou  enclavement  des  deux  os,  a pour  but,  l’un  des  os  étant  fixé,  de 
dégager  1 autre  en  lui  imprimant  certains  mouvements;  nous  retrouverons 
ce  procédé  dans  les  luxations  de  la  mâchoire,  de  la  clavicule,  de  l’humé- 
rus, etc. 


, Mais  ces  différentes  méthodes  ne  réussissent  pas  toujours  à opérer  la 
réduction.  On  aura  recours  alors  aux  méthodes  de  force. 

2°  Méthodes  de  force.  — Elles  comprennent  diverses  manœuvres  qui 
consistent  à maintenir  l’un  des  os  fixe,  tandis  que  l’on  cherche,  d’une  part, 
à l’aide  de  tractions  appropriées,  d’autre  part,  à l’aide  de  pressions  ou  de 
mouvements  variés,  à ramener  l’os  luxé  au  niveau  de  l’articulation  et  à 
ui  iaiie  reprendre  la  place  qu’il  doit  occuper.  Ces  diverses  manœuvres 

sc  réduisent  donc  a trois,  qui  sont  : a,  la  contre-extension,  b,  l’extension 
c,  la  coaptation. 

a.  Contre-extension.  Elle  a pour  but  de  s’opposer  à la  force  extensive. 
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et  esl  nécessairement  proportionnée  à cette  dernière.  Quelquefois,  lorsque 
l'extension  est  très-légère,  la  résistance  offerte  par  le  poids  du  corps  est 
suffisante.  Mais,  dès  que  la  force  de  traction  est  un  peu  plus  grande,  il 
devient  nécessaire  d’avoir  recours  à une  contre-extension  véritable  qui  se 
pratique  alors  à l’aide  de  lacs,  de  bandes,  d’appareils  de  cuir  rembourré; 
car  on  a complètement  abandonné  aujourd’hui  les  machines  plus  ou 
moins  compliquées  dont  faisaient  usage  les  anciens  chirurgiens  pour 
pratiquer  la  contre-extension.  Quelquefois  les  liens  contre-extenseurs  sont 
confiés  à des  aides,  mais  il  vaut  mieux  les  attacher  à un  point  fixe,  comme 
un  crochet,  un  anneau  scellé  dans  le  mur.  On  évite  ainsi  les  oscillations 
résultant  des  tractions  en  deux  sens  opposés. 

La  force  contre-extensive  doit,  autant  que  cela  est  possible,  être  appli- 
quée sur  l’os  qui  s’articule  avec  celui  qui  est  luxé,  et  l’on  doit  prendre  les 
plus  grandes  précautions  pour  que  les  points  soumis  à la  contre-extension 
11e  soient  pas  comprimés  douloureusement. 

b.  Extension.  — Elle  consiste  à exercer  sur  l’os  luxé  une  traction  des- 
tinée à le  rapprocher  de  la  surface  articulaire  qu’il  a quittée. 

Lorsque  la  force  à déployer  est  médiocre,  il  suffit  souvent  de  saisir 
avec  les  mains  le  membre  luxé  pour  accomplir  l’extension;  mais  dès  que 
celle-ci  exige  l’emploi  d’une  force  plus  considérable,  il  est  nécessaire 
pour  pratiquer  l’extension  d’avoir  recours  à des  liens  solides  ou  à des 
appareils  particuliers. 

On  se  sert  généralement  de  mouchoirs,  de  serviettes,  de  draps  ou 
d’alèzes,  pliés  en  cravate,  que  l’on  fixe  au  membre,  soit  par  un  nœud  solide 
qui  laisse  libres  les  deux  extrémités  sur  lesquelles  on  fait  exercer  les 
tractions,  soit  à l’aide  d’une  bande  de  toile  ou  de  flanelle  préalablement 
mouillée,  afin  d’éviter  qu’elle  ne  glisse.  Il  y a,  d’ailleurs,  un  grand  nombre 
de  manières  d’appliquer  les  lacs;  mais  nous  en  avons  assez  dit,  et  le  chi- 
rurgien saura  toujours,  suivant  les  circonstances  et  suivant  les  régions, 
modifier  la  disposition  ou  le  mode  d’application  des  liens  extenseurs,  pour 
empêcher  leur  glissement. 

On  a imaginé,  pour  remplacer  les  lacs,  divers  appareils  de  cuir  rem- 
bourré, représentant  des  bracelets  que  l’on  serre  à l’aide  de  boucles,  et 
qui  sont  munis,  de  chaque  cô  té,  d’anneaux  dans  lesquels  on  passe  les  liens 
extenseurs.  Suivant  Malgaigne,  ces  appareils,  au  delà  d’une  traction  de 
100  à 150  kilogrammes,  ne  sont  pas  préférables  aux  lacs,  et  sont  sujets 
à se  déplacer  comme  ces  derniers.  Il  conseille,  dans  les  cas  difficiles,  de 
se  servir  d’une  forte  ficelle  serrée  autour  d’un  bracelet  de  cuir  ou  même 
autour  de  simples  lacs,  en  les  entourant  de  bas  en  haut  par  des  circulaires 
rapprochés  les  uns  des  autres. 

Enfin  certains  instruments,  sortes  de  pinces  à extension,  dont  la 
pression  est  proportionnelle  à la  traction,  ont  été  inventés  récemment 
pour  la  réduction  des  luxations  des  doigts  et  appliqués  même  à la  réduc- 
tion des  luxations  du  bras  et  la  cuisse.  Tel  est  l’appareil  de  B.  Anger, 
représenté  figure  32, 
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Quel  que  soit  le  moyen  de  préhension,  il  est  une  règle  importante,  c’est, 
avant  de  l’appliquer,  de  retirer  préalablement  la  peau  autant  que  possible 
du  côté  de  la  racine  du  membre,  afin  de  diminuer  le  tiraillement  des 
téguments  et  de  prévenir  leur  déchirure. 

La  traction  est  exercée  tantôt  par  un  ou  plusieurs  aides,  tantôt  par  des 
poids,  tantôt  par  des  machines.  Enlin,  tout  récemment,  on  a utilisé  pour 
l’ extension  la  propriété  élastique  du  caoutchouc,  et  ce  procédé,  qui  nous 
paraît  appelé  à rendre  de  grands  services,  sera  l’objet  d’une  description 
spéciale. 

La  traction  opérée  par  des  poids,  dont  l’usage  remonte  à Hippocrate, 
est  abandonnée  aujourd’hui,  et  ne  conviendrait,  du  reste,  que  dans  les 
cas  où  l’extension  doit  être  lente  et  de  longue  durée. 

Lorsqu’on  se  sert  d’aides,  ceux-ci  embrassent  directement  le  membre 
avec  leurs  mains;  plus  souvent  ils  exercent  les  tractions  sur  les  extrémités 


Fig.  32.  — Pince  à extension  de  B.  Anger.  — Branches  et  crochets  pour  appliquer  les  lacs.  — D,  arti- 
culation des  branches;  B,  branche  perforée  pour  le  passage  de  la  courroie  G,  H,  I,  qui  est  fixée  au 
moyen  d’une  vis  F;  D,  membre  sur  lequel  on  pratique  l’extension. 

des  lacs  préalablement  fixés  au  membre,  ou  sur  des  cordes  passées  dans 
les  anneaux  des  bracelets.  Le  nombre  des  aides  varie  nécessairement  sui- 
vant la  force  que  l’on  doit  déployer.  Trop  nombreux,  ils  se  gênent  mutuel- 
lement et  exercent  une  traction  inégale.  11  est  rare  que  Ton  puisse  en 
employer  plus  de  huit  ou  de  dix. 

Les  machines,  qui  ont  pour  but  de  multiplier  la  force  des  aides,  étaient 
très-employées  dans  1 antiquité  et  dans  le  moyen  âge.  Leur  usage  se  per- 
pétua jusqu’au  milieu  du  .vrai*  siècle.  J.  L.  Petit  s’en  montrait  grand 
partisan.  A cette  époque,  plusieurs  chirurgiens  commencèrent  à s’élever 
conti  e 1 emploi  des  machines  que  l’on  accusa  d’être  inférieures  aux  aides 
• t de  piéscnter  des  dangers.  Cette  doctrine,  acceptée  définitivement  par 
Académie  de  chirurgie,  fut  adoptée  par  Boyer  et  ses  élèves,  et  l’emploi 
i es  machines  tut  à peu  près  complètement  abandonné. 

C est  aux  professeurs Malgaîgne  et  Sédillot  que  revient  le  mérite  d’avoir 
montré  le  peu  de  valeur  des  arguments  fournis  contre  l’emploi  des  rna- 
I c mes,  et  d avoir  remis  en  honneur  parmi  nous  ce  puissant  moyen  de 
I r uclion  des  luxations.  Malgaigne  a bien  fait  ressortir  les  inconvénients 
I L‘  es  dangers  auxquels  expose  une  traction  exécutée  par  un  grand 
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nombre  d’aides,  et  les  avantages  qui  sont,  au  contraire,  attachés  à l’em- 
ploi clés  machines.  Lorsque  les  aides  sont  trop  nombreux  ils  gênent  non- 
seulement  la  manœuvre  du  chirurgien,  mais  ils  peuvent,  à un  moment 
donné,  développer  une  force  de  traction  telle  que  les  accidents  les  plus 
graves  peuvent  en  être  la  conséquence.  On  n’a  pas  la  mesure  de  la  force 
qu’ils  emploient;  on  les  dirige  moins  facilement;  la  traction  qu’ils  exercent 
n’est  jamais  graduellement  accrue,  mais  elle  augmente  brusquement  et 
peut  être  doublée  d’un  instant  à l’autre. 

Si,  au  contraire,  on  se  sert  d’une  machine  pour  pratiquer  l’extension, 
un  bien  moins  grand  nombre  d’aides  est  nécessaire,  et  l’on  peut  connaître 
exactement  le  degré  de  la  force  employée,  depuis  qu’un  dynamomètre  a 
été  ajouté  aux  appareils  de  traction.  « Jamais,  dit  Maigaigne,  on  n’obtient 
de  la  main  des  hommes  une  force  aussi  souple,  aussi  docile,  aussi  régu- 
lière, que  celle  que  donne  une  machine  bien  faite.  Sans  doute,  les  ma- 
chines sont  lourdes,  embarrassantes,  et  ne  se  trouvent  pas  à volonté  sous 
la  main;  au  rebours,  on  trouve  à peu  près  partout  des  aides.  Lors  donc 
qu’il  doit  suffire  d’une  traction  médiocre,  comme  peuvent  la  procurer 
deux  ou  trois  aides,  il  est  plus  expéditif  de  s’en  servir.  Quand  la  résistance 
est  plus  considérable,  déjà  les  machines  sont  beaucoup  plus  sûres;  et, 
cependant,  à leur  défaut,  un  chirurgien  expérimenté  peut  encore  mettre 
en  œuvre  quatre,  cinq  ou  six  aides,  en  les  dressant  à tirer  par  un  effort 
continu  et  en  exerçant  une  active  surveillance.  Au  delà  de  ce  nombre, 
il  y a péril,  et  à moins  d’une  nécessité  absolue,  pour  mettre  en  jeu  une 
force  supérieure,  je  ne  voudrais  tenter  la  réduction  qu’avec  des  ma- 
chines. » On  ne  saurait  mieux  dire,  et  nous  adoptons  complètement  les 
préceptes  du  savant  professeur. 

Les  machines  employées  pour  la  réduction  des  luxations  sont  très- 
nombreuses  et  plus  ou  moins  compliquées.  11  ne  saurait  entrer  dans  notre 
plan  de  les  décrire,  ni  même  de  les  mentionner  toutes.  Les  unes  sont 
chargées  seulement  de  faire  l’extension,  tels  sont  : le  levier,  le  treuil,  le 
garrot,  la  moufle,  etc.- 

La  moufle,  qui  consiste,  comme  on  le  sait,  en  un  assemblage  de  poulies, 
employée  d’abord  par  A.  Paré,  est  à peu  près  le  seul  appareil  mécanique 
dont  on  se  serve  aujourd’hui  pour  réduire  les  luxations,  surtout  depuis 
que  Sédillot  (1)  et  Maigaigne  en  ont  démontré  les  avantages  et  en  ont  per- 
fectionné l’application  par  l’adjonction  d’un  dynamomètre  et  d’un  instru- 
ment qui  permet  de  cesser  brusquement  l’extension. 

La  moufle  comprend  deux,  trois  ou  quatre  couples  de  poulies,  suivant 
la  force  que  l’on  veut  obtenir.  Celle  dont  se  sert  Sédillot  est  à triple  poulie 
de  35  millimètres  de  diamètre  et  de  3 centimètres  d’épaisseur.  C’est  un 


instrument  portatif,  léger,  et  pouvant  néanmoins  supporter  une  traction 
de  700  à 800  kilogrammes,  c’est-à-dire  une  traction  double  de  celle  qûe 
l’on  exerce  généralement. 


(1)  Gazelle  médicale,  1834. 


maladies  des  articulations.  209 

Le  dynamomètre  (fig.  33),  ajouté  à l’appareil,  est  un  ressort  A,  B,  sup- 
portant un  cadran  C,  sur  lequel  se  meuvent  deux  aiguilles,  dont  l’une 
indique  constamment  les  forces  déployées,  tandis  que  l’autre  marque  les 
maxima. 

Enfin  on  a imaginé  divers  instruments  qui  permettent  d’interrompre 
brusquement  les  tractions;  tels  sont  les  instruments  à détente  de  Sédillot, 
de  Hergott,  d’Elser,  la  pince  à échappement  de  Nélaton.  Ce  dernier  instru- 
ment (fig.  34),  auquel  nous  donnons  la  préférence,  représente  une  pince 


dont  la  branche  supérieure  porte  un  tenon  B,  s’engageant  dans  un  double 
anneau  placé  dans  la  branche  inférieure,  et  maintenant  l’anse  de  corde  A. 
L autre  extrémité  de  la  branche  inférieure  donne  attache  au  lien  opposé  G. 
Il  suffit  de  presser  sur  la  branche  supérieure  qui  supporte  le  tenon  pour 
que  1 anse  de  corde  s’échappe. 

^oici  maintenant  comme  on  dispose  les  différentes  parties  de  l’appareil. 


Fie.  35.  — Réduction  d’une  luxation  de  l’épaule  à l’aide  des  moufles. 


mouflon5,  T[  m0nLre  la  réduction  d’une  Iuxation  de  l’épaule  par  les 
I La  ’ . 'era  mieux  comprendre  qu’une  longue  description. 

l’exlensini^e,eX'LnS10n  7'^  aU  m°yen  de  lacs  de  cuir  rembourré  1 
nfaur  P r.  SUr,  le  bm  àl’aide  d’un  bracelet  portant  deux  an- 
Puis  vipni  iinS i 1 Ndue  s sonl  hxées  les  extrémités  d’une  anse  de  corde  3. 
'•que  nui*  6 yna;nom6tre  Z|>  fix<-*  à l’anse  de  corde  par  une  <✓>  métal- 
’ ni  Une  autre  corde>  °u  plus  simplement  une  autre  co  métalli- 
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que,  5,  unissant  le  dynamomètre  à la  pince  t\  échappement  6,  puis  une 
autre  corde  7,  s’attachant  la  moutle  8,  laquelle  est  fixée  à un  an- 
neau 9,  scellé  dans  le  mur.  Enfin,  la  traction  est  faite  au  moyen  de 
cordes,  10,  confiées  à un  ou  plusieurs  aides.  La  jonction  des  différentes 
parties  de  l’appareil  se  fait  au  moyen  de  doubles  crochets  métalliques  en 
forme  d’ m représentés  en  A,  et  qui  s’accrochent  et  se  décrochent  avec  la 
plus  grande  facilité. 

Les  choses  étant  disposées  comme  on  vient  de  le  voir,  le  chirurgien, 
placé  à côté  du  malade  et  prêt  à pratiquer  la  coaptation,  fait  commencer 
les  tractions,  dont  il  suit  les  progrès  sur  le  cadran  du  dynamomètre,  à 
moins  qu’un  aide  ne  soit  chargé  de  ce  soin.  Un  autre  aide  est  spéciale- 
ment affecté  à la  manœuvre  de  la  pince  à échappement,  et,  sur  un  signal 
du  chirurgien,  il  interrompt  brusquement  la  traction  par  le  mécanisme 
que  nous  avons  indiqué.  Seulement,  au  moment  de  la  détente,  il  est  im- 
portant de  soutenir  les  différentes  pièces  de  l’appareil  qui  seraient  pro- 
jetées au  loin. 

Nous  n’avons  indiqué  jusqu’ici  que  des  machines  destinées  à pratiquer 
l’extension;  sans  parler  du  cric  employé  autrefois,  on  a imaginé  une  foule 
d’appareils,  la  plupart  assez  compliqués,  et  qui  ont  pour  effet  de  prati- 
quer à la  fois  l’extension  et  la  contre-extension;  tels  sont  les  appareils  de 
Mayor,  de  Jarvis,  de  Gharrière,  de  Mathieu,  etc.  Ces  instruments  sont 
d’une  application  assez  restreinte,  et  nous  renvoyons  ceux  de  nos  lecteurs 
qui  seraient  désireux  d’en  connaître  les  détails  aux  traités  de  médecine 
opératoire  et  à un  ouvrage  récent  de  Gaujot  (1),  dans  lequel  on  en  trou- 
vera une  description  assez  complète. 

Après  avoir  fait  connaître  les  moyens  de  préhension  et  de  traction,  il 
faut  maintenant  examiner  quelles  sont  les  règles  générales  de  l’extension. 

On  a beaucoup  discuté  sur  la  question  de  savoir  à quel  point  du  membre 
la  force  extensive  doit  être  appliquée  et  dans  quel  sens  il  faut  exercer  la 
traction.  D’après  Boyer,  c’est  toujours  à l’extrémité  du  membre,  sur  les  • 
points  les  plus  éloignés  de  la  luxation,  qu’il  faut  appliquer  l’extension; 
autrement  la  compression  exercée  sur  les  muscles  déterminerait  leur  con- 
traction et  augmenterait  les  obstacles  à la  réduction. 

Cette  pratique  est  de  nos  jours  à peu  près  complètement  abandonnée,  . fl 
car  le  principe  sur  lequel  elle  repose  est  purement  hypothétique,  et  elle  I 
expose  à des  inconvénients  réels,  comme  le  tiraillement  des  articulations -1 
intermédiaires.  Si  la  réduction  n’exige  pas  une  très-grande  force,  l’appli-  k 
cation  de  la  puissance  extensive  peut,  à la  rigueur,  se  faire  à l’extrémité < I 
du  membre;  mais  si  la  traction  doit  être  considérable,  il  est  de  toute  né-  I 

' i 

cessité  que  cette  force  exerce  son  action  directement  sur  l’os  luxé. 

11  est  impossible  d’établir  des  règles  absolues  relativement  à la  direc-  j 
tion  suivant  laquelle  les  tractions  doivent  être  exercées;  cette  direction  ® 
doit  varier  suivant  la  nature  du  déplacement  des  surfaces  articulaires.  Le  1 


(1)  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine,  t.  I,  p.  305.  Paris,  1867. 
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précepte  de  Desaull,  si  simple  en  apparence,  d’après  lequel  l’extension 
doit  être  opérée  d’abord  suivant  la  nouvelle  direction  du  membre  que 
l’on  ramène  ensuite  graduellement  à sa  direction  normale,  est  malheu- 
reusement susceptible  d’entraîner  à de  graves  erreurs.  Nous  aurons  donc 
à examiner  plus-  tard  cette  question,  à propos  de  chaque  variété  de 
luxation. 

Les  chirurgiens  ont  pratiqué  l’extension  de  deux  manières  bien  dis- 
tinctes. Dans  la  méthode  ordinaire,  la  plus  ancienne,  on  tire  immédiate- 
ment avec  toute  la  force  jugée  nécessaire  pour  opérer  la  réduction  ou  du 
moins  permettre  les  manœuvres  de  coaptation. 

C’est  seulement  vers  le  milieu  du  xviii0  siècle,  suivant  Malgaigne,  que 
l’on  imagina  de  soutenir  l’extension  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  et  à un  degré  fort  ou  faible.  Pouteau,  Desault,  A.  Cooper,  essayèrent 
ce  mode  d’application  de  l’extension  qui,  à leurs  yeux,  devait  avoir  pour 
résultat  de  vaincre  par  la  fatigue  la  résistance  musculaire.  Ce  procédé 
paraissait  abandonné,  surtout  depuis  l’emploi  des  anesthésiques  dans  la 
réduction  des  luxations,  lorsque  Ch.  Legros  et  Th.  Anger  (1)  eurent 
l’idée  de  faire  l’extension  continue  au  moyen  du  caoutchouc,  dont  l’élas- 
ticité agit  d’une  manière  permanente  pour  épuiser  rapidement  la  con- 
tractilité musculaire. 

Quoique  1 on  puisse  employer  indifféremment  le  caoutchouc  sous  forme 


de  bandes>  de  lanières,  de  tubes,  Ch.  Legros  et  Th.  Anger  donnent 
a pr  etence  aux  tubes,  dont  la  quantité  et  la  tension  sont  proportionnées 


(1)  Arch.  gdn.  de  méd.,  janvier  1868. 
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à l’âge,  au  sexe  et  à la  force  de  l’individu.  Cinq  ou  six  tubes  à drainage 
suffisent  habituellement,  et  pour  un  adulte  doué  d’un  développement 
musculaire  moyen,  leur  tension  doit  être  égale  à un  poids  de  10  à 15  kilo- 
grammes, ou  plus  simplement  leur  distension  doit  être  portée  lentement 
et  graduellement  au  point  de  doubler  leur  longueur. 

Quant  au  mode  d’application,  il  est  des  plus  simples.  La  figure  36,  qui 
représente  la  réduction  d’une  luxation  scapulo-liumérale,  en  fera  facile- 
ment comprendre  les  détails. 

La  contre-extension  est  faite  comme  d’habitude  avec  une  alèze.  Pour 
mieux  fixer  les  tubes  élastiques  et  prévenir  leur  déplacement,  on  se  sert 
de  bandelettes  de  sparadrap  dont  les  extrémités  s’enroulent  en  spirale 
autour  du  membre,  et  dont  la  partie  moyenne  forme  une  anse  dans  la- 
quelle passent  les  tubes.  On  peut  encore,  pour  assurer  plus  complètement 
l’adhérence  des  premières  bandelettes,  en  appliquer  d’autres  autour  de 
celles-ci. 

Les  tubes  de  caoutchouc  étant  progressivement  distendus  au  point  de 
doubler  leur  longueur,  on  vient  les  nouer  à un  point  fixe,  comme  un  an- 
neau scellé  au  mur.  On  peut  alors  abandonner  le  patient  pendant  quinze 
à vingt  minutes.  Au  bout  de  ce  temps,  la  luxation  se  réduit  quelquefois 
spontanément,  ou  le  chirurgien  doit  intervenir  pour  opérer. la  coaptation. 

Nous  avons  déjà  dit  que  cette  méthode,  fondée  sur  des  principes  par- 
faitement rationnels,  nous  paraissait  appelée  à rendre  des  services.  C’est 
en  effet  un  moyen  d’une  application  facile,  qui  n’exige  ni  aides,  ni  ma- 
chines, ni  chloroforme.  On  peut  ajouter  qu’il  n’est  pas  douloureux  et  qu’il 
est  tout  à fait  exempt  de  dangers'.  Nous  l’avons  déjà  vu  mettre  en  usage  et 
nous  l’avons  nous-même  employé  avec  succès  dans  un  certain  nombre 
de  cas. 

On  vienL  de  voir  que  l’extension  pouvait  être  pratiquée  d’une  manière 
brusque  et  instantanée,  ou  au  contraire,  d’une  manière  lente  et  continue. 

Il  est  encore  une  dernière  question  relative  au  mode  d’application  de  l’ex- 
tension, qui,  malheureusement,  ne  peut  être  résolue  d’une  manière  géné- 
rale, c’est  celle  de  savoir  jusqu’où  la  force  de  traction  peut  être  portée. 
Une  foule  de  circonstances  doivent,  en  effet,  faire  varier  cette  limite; 
l’âge,  la  musculature  du  sujet,  l’espèce,  la  date  de  la  luxation,  etc.  Cepen- 
dant, on  a rarement  employé  plus  de  huit  ou  dix  aides.  Pour  les  luxations  ■ t 
anciennes  du  fémur,  on  ne  dépasse  guère  250  kilogrammes,  et  la  trac- 
tion la  plus  forte  qui  ait  été  faite  a été  de  275  kilogrammes. 

c.  Coaptation.  — Lorsque,  par  suite  des  tractions,  l’extrémité  osseuse 
luxée  se  trouve  ramenée  au  niveau  de  la  surface  articulaire  qu’elle  avait 
abandonnée,  il  est  quelquefois  nécessaire,  pour  lui  faire  reprendre  sa  : 
place,  d’avoir  recours  à des  manœuvres  de  coaptation.  Nous  disons  que 
ces  manœuvres  sont  quelquefois  nécessaires;  il  n’est  pas  rare,  en  effet,  ^ 
dans  les  luxations  récentes,  que  la  coaptation  soit  inutile,  et  que  la  ré-  i 
duction  s’opère  seule,  dès  que  les  surfaces  articulaires  sont  ramenées  au  ; 
même  niveau  par  la  traction. 
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Dans  le  cas  contraire,  la  coaptation  s’opère  de  différentes  manières  : 
tantôt  le  chirurgien  presse  avec  force  sur  l’extrémité  osseuse,  au  moment 
où  elle  est  dégagée,  et  la  refoule  dans  sa  place  normale;  tantôt  il  imprime 
à l’os  des  mouvements  de  bascule;  tantôt,  enfin,  il  opère  par  flexion,  par 
extension,  par  rotation,  par  circumduction.  Ces  différentes  manœuvres, 
qui  seront  mieux  étudiées  et  comprises  à propos  de  chaque  variété  de 
luxations,  peuvent  s’exercer,  soit  par  l’opérateur  seul  qui  se  sert  des 
doigt,  des  mains,  du  genou,  du  pied,  etc.,  pour  fournir  des  points  d’ap- 
pui pour  la  bascule  de  l’os  luxé,  soit  par  des  lacs  appliqués  près  de  l’ex- 
trémité de  l’os,  et  sur  lesquels  on  exerce  une  traction  dans  tel  ou  tel  sens; 
soit  enfin  par  divers  appareils  plus  ou  moins  compliqués  et  que  l’on  a 
complètement  abandonnés  aujourd’hui. 

Telles  sont  les  manœuvres  principales  à l’aide  desquelles  on  peut  par- 
venir à opérer  la  réduction  des  luxations.  Il  nous  reste  cependant  à indiquer 
certains  moyens  auxiliaires  susceptibles  de  faciliter  l’emploi  de  ces  ma- 
nœuvres, ou  d’en  assurer  le  succès,  dans  certains  cas  où  elles  ont  échoué. 
Parmi  ces  moyens  auxiliaires,  les  uns,  indirects,  ont  pour  effet  de  faire 
cesser  la  contraction  musculaire. 

Avant  la  découverte  des  anesthésiques,  les  chirurgiens  s’efforçaient  de 
distraire  1 attention  des  malades  en  les  pressant  de  questions,  en  les  inter- 
pellant vivemènt,  et  quelquefois  même,  d’une  manière  très-énergique. 
Certains  môme  en  venaient  aux  voies  de  fait,  souffletant  les  blessés  ou 
leur  mettant  le  feu  aux  cheveux.  Sans  en  venir  jusque-là,  on  peut  réussir 
en  détournant  l’attention,  et  Dupuytren  usait  souvent  avec  succès  de  ce 
moyen. 

On  a encore  conseillé,  pour  obtenir  le  relâchement  musculaire,  de 
provoquer  la  syncope,  soit  par  une  large  saignée,  soit  par  un  bain  chaud, 
soit  par  1 administration  de  l’émétique.  L’assoupissement  produit  par 
1 opium,  par  les  boissons  alcooliques,  a permis  quelquefois  de  faire  sans 
peine  la  réduction. 

Mais,  de  tous  les  moyens  précédents,  aucun  ne  procure  aussi  sûrement 
le  relâchement  des  muscles  que  l’emploi  des  anesthésiques.  Cependant, 
on  devra  se  rappeler  que,  malgré  ses  avantages  incontestables,  ce  moyen 
ne  laisse  pas  que  d’offrir  des  dangers,  et  avant  d’y  avoir  recours,  il  sera 
bon  d’avoir  épuisé  les  différents  procédés  plus  inoffensifs  que  nous  avons 

notie  disposition,  et  à ce  point  de  vue,  l’extension  continue  avec  le 
caoutchouc,  agissant  directement  pour  épuiser  la  contractilité  muscu- 
mre,  nous  paraît  surtout  constituer  un  véritable  progrès. 

I . D( autres  m°yens  auxiliaires  agissent  directement  sur  les  tissus  qui  font 
, .S  ac  e'  8 scmt  surtout  employés  dans  les  luxations  anciennes,  lorsqu’il 
!„^.e  <es  rétractions  musculaires  et  des  adhérences,  soit  tendineuses, 

i i reuses.  On  a proposé,  en  pareil  cas,  de  rompre  ou  de  diviser  les 
uitissus  qui  résistent. 

L La  section  sous-cutanée  de  ligaments  et  môme  de  muscles  a semblé 
f eussn  quelquefois;  cependant,  suivant  la  remarque  de  Nélaton,  l’appli- 
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cation  de  ce  moyen  est  lo  plus  souvent  très-incertaine,  par  suite  de  la  dil- 
ficulté  de  déterminer  exactement  quelles  sont  les  parties  qui  résistent. 
Quant  à la  rupture  des  adhérences,  elle  peut  quelquefois  être  obtenue  en 
faisant  exécuter  au  membre  des  mouvements  étendus  en  dillérents  sens, 
et  en  le  soumettant  à des  tractions  prolongées. 

A quels  signes  reconnaît-on  que  la  réduction  est  opérée?  En  général, 
dans  les  luxations  récentes,  le  retour  de  l’os  à sa  place  normale  est  indi- 
qué par  un  soubresaut  et  par  un  bruit  particulier,  une  sorte  de  claque- 
ment perceptible  pour  le  malade  et  quelquefois  môme  pour  les  assistants. 
En  outre,  la  douleur  diminue  considérablement,  le  membre  a repris  sa 
longueur,  sa  direction,  sa  conformation  naturelle,  et  il  peut  exécuter  les 
mouvements  que  la  luxation  avait  rendus  impossibles.  Ces  signes,  indi- 
qués par  Boyer,  ont  une  valeur  réelle,  et  suffisent  dans  la  majorité  des 
cas  pour  faire  reconnaître  la  réduction.  Mais  on  doit  savoir  que  plusieurs 
de  ces  signes  peuvent  manquer,  dans  les  luxations  anciennes,  par  exem- 
ple, eL  que  les  autres  peuvent  être  masqués  par  le  gonflement  des  parties 
molles.  Aussi  se  rencontre-t-il  des  cas  dans  lesquels  la  question  de  la 
réduction  reste  douteuse,  et  demande,  pour  être  résolue,  l’examen  le 
plus  attentif  de  la  part  du  chirurgien. 

Quand  faut-il  réduire?  On  peut  établir  que,  dans  tous  les  cas  où  il 
n’existe  pas  de  complications,  il  y a avantage  à pratiquer  la  réduction 
dans  le  moment  qui  suit  l’accident.  L’état  de  stupeur  dans  lequel  le  blessé 
se  trouve  souvent  plongé,  en  affaiblissant  la  contractilité  musculaire, 
facilite  la  réduction.  Si,  au  contraire,  comme  cela  s’observe  quelquefois, 
le  malade  est  agité,  surexcité,  il  n’y  a pas  d’inconvénient  à le  laisser  se 
calmer  et  à attendre  au  lendemain. 

Jusqu’à  quelle  époque  peut-on  tenter  la  réduction?  Cette  question  qu’il 
était  indispensable  de  soulever  dans  une  étude  générale  des  luxations, 
ne  peut  être  résolue  qu’à  propos  de  chaque  luxation  en  particulier. 
En  effet,  tandis  que  certaines  luxations  deviennent  irréductibles  au  bout 
de  un  ou  deux  mois,  d’autres,  au  contraire,  peuvent  être  encore  réduites 
après  un  an  ou  dix-huit  mois.  D’ailleurs,  il  faut  à cet  égard  faire  une 
distinction,  sur  laquelle  Malgaigne  a insisté  le  premier,  c’est  que  dans  les 
luxations  incomplètes,  la  limite  des  tentatives  de  réduction  peut  être 
reculée  beaucoup  plus  loin  que  dans  les  luxations  complètes. 

Avant  d’en  finir  avec  la  réduction,  il  est  important  de  mentionner  les 
accidents  auxquels  elle  expose.  Ces  accidents  assez  nombreux  sont  : 

Les  contusions  dont  on  observe  tous  les  degrés,  mais  qui,  le  plus  sou- 
vent, se  bornent  à la  production  d’ecchymoses  dans  les  points  qui  ont  été 
le  siège  de  compression  et  de  tractions. 

Les  déchirures  de  la  peau,  assez  rares,  et  qui  offrent  surtout  de  la  gra- 
vité lorsqu’elles  pénètrent  jusque  dans  le  foyer  de  la  luxation. 

Les  ruptures  musculaires  qui  sont  rarement  isolées  et  qui  passent  alors  j 

inaperçues. 

Les  fractures  qui  s’observent  surtout  dans  les  manœuvres  de  coaptation 
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opérées  pour  la  réduction  de  luxations  anciennes,  et  qui,  suivant  Malgaigne, 
s’expliqueraient  peut-être,  dans  les  cas  dont  il  s agit,  par  une  altération 
atrophique  du  tissu  osseux. 

On  a admis,  depuis  Desault,  que  sous  l’influence  des  tractions,  il  pou- 
vait se  développer  un  emphysème  dans  le  foyer  de  la  luxation.  Mais  le  fait 
de  Desault,  reproduit  sans  commentaires  par  la  plupart  des  auteurs,  n’a 
aucune  valeur,  et  paraît  se  rapporter  à un  épanchement  sanguin.  Ainsi, 
dans  un  cas  où  Pelletan  (1)  crut  à l’existence  d’un  emphysème  développé 
dans  les  mômes  circonstances,  on  lit  une  ouverture  dans  la  tumeur;  il  ne 
sortit  que  du  sang  et  le  malade  mourut  d’hémorrhagie;  il  s’agissait  en  effet 
d’une  déchirure  de  l’artère  axillaire, 

Les  ruptures  des  vaisseaux  et  des  nerfs  onL  été  quelquefois  observées  à la 
suite  de  tractions  violentes  ; il  est  inutile  d’insister  sur  les  conséquences 
graves  de  ces  accidents. 

L’ arrachement  complet  d'un  membre  est  un  accident  heureusement  fort 
rare,  mais  que  cependant  on  a eu  quelquefois  à déplorer. 

Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  tractions  violentes  ont  déter- 
miné un  épuisement  général,  suivi  môme  de  syncope,  et  cet  accident, 
auquel  doit  prédisposer  l’influence  du  sommeil  anesthésique,  expliquerait 
peut-être  pourquoi  la  plupart  des  cas  de  mort  par  le  chloroforme  ont  été 
observés  pendant  la  réduction  des  luxations  avec  le  secours  de  cet  agent 
anesthésique. 

Quant  à la  cause  de  la  syncope  survenant  pendant  les  tractions,  ne 
devrait-elle  pas  être  rapportée  à la  tension  excessive  des  plexus  nerveux, 
tension  qui  peut  se  propager  jusqu’à  l’insertion  des  nerfs  à la  moelle, 
ainsi  que  le  démontre  un  fait  de  Flaubert  (2)?  Dans  les  efforts  de  rôduc- 

Ition  d’une  luxation  ancienne  de  l’épaule,  il  survint  une  hémiplégie,  puis 
une  syncope  qui  dura  une  heure,  et  enfin  la  malade  succomba  dix-huit 
jours  plus  tard.  On  trouva  à l’autopsie  les  quatre  dernières  racines  du 
plexus  brachial  arrachées  de  leur  implantation  à la  moelle  qui  était 
ramollie  dans  les  points  correspondant  à cet  arrachement. 

Les  accidents  que  nous  venons  d’indiquer  se  produisent  immédiatement; 
il  en  est  d’autres  que  l’on  peut  voir  survenir  consécutivement,  comme 
l’inflammation,  la  suppuration,  la  gangrène,  que  nous  nous  bornons  à 
indiquer  et  dont  on  comprend  toute  la  gravité. 

B.  Immobilisation  du  membre.  — La  réduction  une  fois  obtenue,  la 
seconde  indication  à remplir  est  d’immobiliser  l’articulation,  jusqu’à  ce 
que  ]<i  i éparation  ait  eu  le  temps  de  se  faire.  La  contention  est  beaucoup 
plus  facile  ici  que  pour  les  fractures.  On  se  borne  à l’emploi  d’un  ban- 
dage approprie,  en  ayant  soin  de  placer  le  membre  dans  une  position  aussi 
éloignée  que  possible  de  celle  qu’il  avait  lorsque  l’accident  est  arrivé. 

(1)  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  95, 

(‘2)  Mémoires  sur  plusieurs  cas  cio  luxations,  clans  lesquels  les  efforts  pour  la  réduction 
ont  été  suivis  d’accidents  graves  ( liepertoire  d'anat.  et  de  pliysiol.,  1827). 
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G.  Rétablir  les  mouvements  de  l’articulation.  — Telle  est,  avons- 
nous  dit,  la  troisième  indication  du  traitement  des  luxations.  Aussi  ne 
devra-t-on  pas  prolonger  l’immobilisation  au  delà  d’une  certaine  limite, 
qui  varie  nécessairement  pour  chaque  articulation  en  particulier. 

Dès  que  la  réparation  paraîtra  devoir  être  complète,  on  enlèvera  l’appa- 
reil et  l’on  commencera  à faire  exécuter  au  membre  des  mouvements  dont 
on  augmentera  peu  à peu  l’étendue.  On  aidera  ces  exercices  de  l’emploi 
de  bains  stimulants,  de  frictions,  de  massage,  de  l’électro-puncture,  etc. 
Grâce  à ces  moyens  combinés,  on  restituera  au  membre  tous  les  mouve- 
ments dont  il  jouissait  antérieurement  à la  luxation,  et  l’on  préservera  le 
blessé  des  roideurs  articulaires  et  de  l’ankylose,  qui  pourraient  résulter 
du  défaut  d’un  traitement  consécutif. 

Nous  terminerons  ce  long  exposé  du  traitement  des  luxations  simples 
par  quelques  considérations  sur  le  traitement  des  luxations  non  réduites. 

En  effet,  il  arrive  quelquefois  que,  malgré  les  tentatives  les  mieux  com- 
binées, la  réduction  ne  s’opère  pas,  ou  que  le  déplacement  se  reproduit 
presque  aussitôt.  Nous  verrons  bientôt  que  ce  dernier  phénomène  peut 
s’expliquer  par  l’existence  de  certaines  complications  qui  réclament  alors 
des  indications  spéciales. 

Lorsqu’une  luxation  est  réputée  irréductible,  le  chirurgien  peut  avoir  . 
recours  à divers  moyens  susceptibles  de  rendre  au  membre  la  plus  grande 
partie  de  ses  fonctions.  Parmi  les  moyens  conseillés  dans  ce  but,  le  plus 
inoffensif  est  l’exercice  du  membre  que  l’on  soumet  à des  mouvements 
gradués  en  différents  sens.  Malgaigne  conseille  même  de  forcer  ces  mou- 
vements à l’aide  d’un  appareil  mécanique,  comme  dans  le  traitement  des 
ankylosés. 

Les  extensions  pratiquées  à plusieurs  reprises,  et  comme  si  l’on  voulait 
obtenir  la  réduction,  ont  semblé,  dans  quelques  cas,  donner  pour  résultat 
un  allongement  des  adhérences  et  par  suite  procurer  une  mobilité  qui 
n’existait  pas  auparavant. 

Enfin,  quelques  chirurgiens  pour  remédier  à des  luxations  anciennes, 
ont  pratiqué  la  résection;  mais  cette  opération,  qui  expose  à des  dangers 
et  qui  amène  souvent  à sa  suite  une  ankylosé  osseuse,  ne  devra  jamais  être 
entreprise  par  un  chirurgien  prudent. 


Complications  des  luxations. 


Nous  n’avons  eu  en  vue,  jusqu’à  présent,  que  les  luxations  simples, 
mais  les  déplacements  des  surfaces  articulaires  peuvent  s’accompagner  de 
complications  diverses. 

De  même  que  pour  les  fractures,  on  dit  qu’une  luxation  est  compliquée 
lorsqu’elle  s’accompagne  d’accidents  généraux  ou  de  désordres  locaux  de 
nature  à aggraver  la  lésion  principale,  à retarder  ou  à compromettre  la 
réduction  elle  rétablissement  des  fonctions  de  la  jointure,  à nécessiter  un 
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traitement  spécial.  C’est  du  moins  de  cette  manière  que  l’on  envisage  en 
France  les  complications  des  luxations. 

Les  chirurgiens  anglais,  cependant,  réservent  le  nom  de  luxations  com- 
pliquées aux  luxations  avec  plaie  des  parties  molles,  et  considèrent  toute 
autre  complication  comme  une  coïncidence,  un  accident  particulier.  Ainsi 
que  nous  l’avons  fait  dans  l’étude  des  fractures,  nous  conserverons  l’usage 
adopté  par  la  plupart  des  auteurs,  et  nous  consacrerons  un  paragraphe  à 
l’examen  des  complications  des  luxations. 

Les  accidents  qui  peuvent  compliquer  les  luxations  sont  locaux  ou  gé- 
néraux. De  ces  derniers  nous  ne  dirons  rien,  parce  qu’ils  sont  communs 
à toutes  les  lésions  traumatiques. 

Quant  aux  accidents  locaux,  on  doit  les  distinguer  en  primitifs  et  consé- 
cutifs; les  premiers,  résultats  de  la  violence  extérieure,  se  produisent  en 
même  temps  que  la  luxation  ; les  seconds  se  manifestent  à une  époque 
plus  ou  moins  éloignée  de  l’accident. 

a.  Accidents  primitifs.  — Parmi  ces  accidents  primitifs  se  rangent  : 
1°  la  contusion;  2°  la  multiplicité  des  luxations;  3°  la  déchirure  exagérée  des 
ligaments  et  des  tendons  ; ti°  les  fractures;  5°  les  lésions  des  vaisseaux  ; 6°  les 
lésions  des  nerfs  ; 7°  les  plaies. 

1°  La  contusion,  phénomène  constant  des  luxations  traumatiques,  ne  de- 
vient un  accident  que  lorsqu’elle  est  poussée  assez  loin  pour  produire  un 
gonflement  considérable,  des  épanchements  sanguins,  des  eschares.  Outre 
les  difficultés  qu’elle  apporte  souvent  dans  le  diagnostic,  la  contusion 
violente  expose  encore  à des  complications  inflammatoires,  et  c’est  à ce 
double  titre  que  nous  l’avons  mentionnée  ici.  Son  traitement  d’ail- 
leurs n’ offre  rien  de  particulier  à noter  : l’immobilisation  des  parties,  les 
résolutifs,  devront  être  surtout  mis  en  usage.  On  devra  respecter  les  épan- 
chements sanguins  et  favoriser  leur  résorption  par  les  moyens  habituels. 

2 Les  luxations  multiples  se  produisent  dans  différentes  conditions. 
Tantôt  les  deux  extrémités  opposées  du  même  os  se  luxent  simultanément; 
c est  ce  qui  arrive  souvent  pour  le  maxillaire  inférieur,  on  dit  alors  que  la 
luxation  est  double.  On  a de  même  observé  des  luxations  doubles  de  la 
clavicule,  du  cubitus,  de  l’os  iliaque  et  du  péroné.  Tantôt  les  os  homo- 
logues des  deux  côtés  du  corps  sont  déplacés  en  même  temps  ; la  science 
possède  plusieurs  exemples  de  luxation  simultanée  des  deux  humérus, 
dis  deux  fémurs.  Quelquefois,  enfin,  deux  articulations  contiguës  se 
uxcni,  en  même  temps;  c est  ainsi  qu’on  a vu  une  luxation  de  F hu- 
mérus en  bas  se  compliquer  d’une  luxation  de  l’extrémité  externe  de 
la  clavicule. 

Nous  examinerons  les  indications  qui  résultent  de  cette  complication 
en  faisant  l’histoire  de  chacune  de  ces  luxations. 

o La  déchirure  des  capsules  articulaires,  des  ligaments,  des  tendons,  des 
i ies  musculaires,  peut  être  portée  à un  degré  tel  qu’elle  devient  une 
comp  îcation  véritable.  Ln  effet,  outre  qu’elle  expose  davantage  aux  acci- 
ents  inflammatoires  consécutifs,  elle  rend  la  contention  difficile  et  favo- 
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rise  la  reproduction  du  déplacement  après  la  réduction.  Une  contusion 
violente,  des  ecchymoses,  ou  môme  de  vastes  épanchements  sanguins, 
sont  les  signes  qui  traduisent  à l’extérieur  l’existence  de  cette  compli- 
cation. 

L’indication  particulière,  dans  ce  cas,  est  d’exercer  après  la  réduction  une 
contention  très-exacte,  et  de  la  prolonger  plus  longtemps  que  dans  les 
cas  ordinaires,  il  faudra,  de  plus,  surveiller  avec  soin  l’articulation,  et 
combattre  par  un  traitement  antiphlogistique  énergique  les  symptômes 
inflammatoires  qui  viendraient  à se  montrer. 

h°  Les  fractures  qui  compliquent  quelquefois  les  luxations  d’une  ma- 
nière fâcheuse,  présentent,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  deux  va- 
riétés : tantôt  elles  occupent  les  surfaces  articulaires  ou  en  sont  très-rap- 
prochées;  tantôt  elles  intéressent  le  corps  de  l’os.  Malgaigne  a étudié 
d’une  manière  très-complète  la  première  variété  qu’il  désigne  sous  le  nom 
de  luxations  complexes.  Dans  celles-ci,  on  observe  des  lésions  diverses  ; 
sans  parler  des  simples  Assures  ou  des  écrasements  légers  des  sur- 
faces articulaires  qui  ne  se  reconnaissent  à aucun  signe  particulier,  il 
est  rare  que  la  fracture  intéresse  la  tête  luxée  qui  se  trouve  alors  complè- 
tement séparée  du  reste  de  l’os.  Plus  souvent  la  fracture  occupe  la  cavité 
de  réception,  ou  le  voisinage  de  l’articulation,  et,  dans  ce  dernier  cas,  elle 
affecte  le  plus  généralement  les  apophyses  articulaires  et  se  produit  par 
le  mécanisme  de  l’arrachement.  C’est  ainsi  qu’il  n’est  pas  très-rare  d’ob- 
server des  luxations  de  l’épaule  et  de  la  cuisse,  compliquées  de  fractures 
de  la  cavité  glénoïde  et  de  la  cavité  cotyloïde  ; et  des  luxations  du  pied  et 
du  coude  compliquées  de  fractures  des  malléoles,  des  apophyses  coro- 
noïde  et  olécrânienne,  etc.,  etc. 

Le  diagnostic  de  cette  complication  est  souvent  entouré  de  grandes 
difficultés.  Les  signes  qui  permettraient  de  soupçonner  l’existence  de  ces 
fractures  sont  : la  crépitation  osseuse  et  la  présence  d’une  saillie  étran- 
gère à la  fois  à la  luxation  existante  et  aux  formes  naturelles  de  la  join- 
ture. Mais  la  crépitation  existe  souvent  dans  les  luxations  simples,  et,  de 
plus,  le  gonflement  qui  accompagne  habituellement  ces  lésions  masque 
les  saillies  osseuses. 

Ces  fractures  sont  rarement  causes  de  difficultés  dans  la  réduction; 
mais  elles  entraînent  comme  conséquence  immédiate  la  récidive  de  la 
luxation  qui  se  reproduit  avec  la  plus  grande  facilité.  C’est  ce  qui  arrive 
fréquemment  dans  les  luxations  de  l’épaule  et  de  la  hanche  compliquées 
de  fractures  des  rebords  glénoïdien  et  cotyloïdien,  dans  les  luxations  du 
coude  compliquées  de  fractures  de  l’apophyse  coronoïde.  En  outre,  le  tra- 
vail de  consolidation  qui  s’opère  du  côté  des  fragments,  et  souvent  dans 
une  position  vicieuse,  détermine  des  roideurs,  des  ankylosés  incomplètes 
ou  môme  complètes. 

Aussi,  lorsque  la  réduction  aura  été  opérée  selon  les  règles  ordinaires, 
on  devra  maintenir  le  membre  immobile,  et  se  comporter  comme  dans  le 
cas  de  fractures  intra-articulaires. 
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Dans  d’autres  cas,  la  fracture  occupe  le  corps  de  l’os  dans  un  point  plus 
ou  moins  rapproché  de  son  extrémité  luxée.  Cette  complication  n’est 
grave  que  parce  qu’elle  empêche  quelquefois  complètement  la  réduction, 
puisque  le  levier  sur  lequel  l’extension  doit  être  pratiquée  se  trouve 
rompu.  Cependant,  on  cite  des  faits  dans  lesquels  on  est  parvenu,  après 
avoir  appliqué  un  appareil  il  fracture,  à réduire  la  luxation  suivant  les 
procédés  ordinaires,  et  toutes  les  fois  que  l’os  fracturé  offrira  encore  une 
prise  suffisante,  le  chirurgien  devra  faire  des  tentatives  de  réduction  en 
s’aidant  de  l’emploi  des  anesthésiques.  Mais  il  est  un  certain  nombre  de 
cas  dans  lesquels  on  est  forcé  d’attendre  pour  renouveler  les  manœuvres 
de  réduction  que  le  cal  soit  solide.  Or,  malheureusement,  il  arrive  quel- 
quefois que,  lorsque  la  fracture  est  consolidée,  la  luxation  est  devenue 
irréductible. 


5°  Les  lésions  des  vaisseaux  artériels  ou  veineux  ne  deviennent  des  com- 
plications que  lorsqu’elles  portent  sur  une  artère  ou  sur  une  veine  de 
quelque  importance.  Elles  peuvent  exister  avec  ou  sans  plaie  des  tégu- 
ments; ce  dernier  cas  est  le  plus  rare.  Ces  lésions  qui  consistent  dans 
des  déchirures  plus  ou  moins  étendues,  sont  le  résultat  du  déplacement 
brusque  et  violent  des  os;  elles  ont  lieu  h la  fois  par  pression  et  par  élon- 
gation du  vaisseau. 


Les  ruptures  artérielles  peuvent  porter  sur  une  partie  ou  sur  la  totalité 
des  tuniques  de  l’artère.  A.  Bérard  a observé  comme  complication  d’une 
luxation  de  1 épaule  une  rupture  incomplète  de  l’artère  axillaire,  dont  la 
tunique  externe  s était  allongée  et  effilée  comme  un  tube  de  verre.  Nélaton 
a constaté,  d’un  autre  côté,  un  anévrysme  diffus  de  la  môme  artère,  avec 
ouverture  latérale  du  vaisseau.  Mais  cette  complication  se  rencontre  de 
prélérence  dans  les  luxations  des  ginglymes  angulaires, 

On  sait  à quels  signes  se  reconnaîtra  cette  complication,  dont  le  pro- 
nostic est  très-grave  et  entraîne  souvent  la  mort  des  blessés.  Le  traite- 
ment varie  suivant  qu’il  y a en  môme  temps  plaie  des  téguments  ou  que 
ceux-ci  ont  conservé  leur  intégrité;  dans  le  premier  cas,  l’indication  est 
manifeste,  il  faut  lier  les  deux  bouts  du  vaisseau.  Si  les  téguments  sont 
intacts,  nous  pensons  que  l’on  doit  chercher  à obtenir  la  réduction  avec 

ous  es  ménagements  possibles,  et  se  comporter  ensuite  suivant  les  règles 
du  traitement  des  anévrysmes. 

Quant  aux  ruptures  des  veines  elles  paraissent  extrêmement  rares. 

h A&rhl  ' dVerf*  COnsi8te,lt  dans  la  compression,  le  tiraillement, 
la  déchirure  complète  ou  incomplète. 

vement  Ul'?n  cntlaîne  comme  conséquence  une  paralysie  du  mou- 

sait  miri , 1 sentlin6nt’  daI1S  les  Parties  lln'mées  par  le  nerf  rompu.  On 

ait  q,K,  ces  plaies  nerveuses  sont  susceptibles  de  cicatrisation,  et  que  le 

S , SeilS'bilU6  reParaiss“‘  1»  1«  rétablissement’de  ta  co„- 

™ r “T"'  Nous  soyons  Sl„  ce  point  à l’article  des 

u sions  tiaumatiques  des  nerfs. 

Les  plaies  qui  compliquent  les  luxations  sont  superficielles  ou  pro- 
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londes.  Celles  qui  ne  communiquent  pas  avec  la  cavité  articulaire  ne 
donnent  lieu  à aucune  indication  spéciale. 

Au  contraire,  lorsqu’elles  s’étendent  jusqu’à  l’intérieur  de  l’articu- 
lation luxée,  elles  constituent  une  des  plus  graves  complications  des 
luxations,  d’autant  qu’elles  s’accompagnent  souvenl  de  l’issue  à l’ex- 
térieur d’une  des  extrémités  osseuses  et  de  la  rupture  des  vaisseaux  et  des 
nerfs. 

Ces  plaies  articulaires  sont  produites  tantôt  directement  par  la  violence 
extérieure,  tantôt  indirectement  par  la  distension  excessive  des  téguments. 
Quelquefois  enfin,  c’est  l’os  luxé  qui,  poussé  violemment  à travers  les 
parties  molles,  les  déchire  de  dedans  en  dehors  et  vient  faire  saillie  à 
l’extérieur. 

Cet  accident  s’observe  le  plus  souvent  dans  les  luxations  du  pied,  du 
poignet,  des  doigts  ; il  est  moins  fréquent  dans  les  luxations  du  coude  et 
du  genou;  très-rare  dans  les  luxations  de  l’épaule;  il  n’a  peut-être  jamais 
été  rencontré  dans  les  luxations  coxo-fémorales. 

Lorsque  la  plaie  est  étroite,  on  doit  réduire  la  luxation  et  se  comporter 
ensuite  suivant  les  règles  que  nous  avons  établies  dans  le  traitement  des 
plaies  articulaires.  S’il  y a issue  de  l’extrémité  osseuse,  la  réduction 
doit  être  encore  tentée,  et  il  sera  quelquefois  nécessaire  pour  l’obtenir 
de  pratiquer  des  débridements. 

Quant  aux  indications  de  la  résection  et  de  l’amputation  immédiates 
ou  consécutives,  elles  ont  été  longuement  examinées  à propos  des  plaies 
pénétrantes  des  articulations,  et  nous  ne  saurions  que  répéter  ce  que  nous 
avons  déjà  dit  sur  ce  sujet. 

b.  Accidents  consécutifs.  — Parmi  ces  derniers,  nous  signalerons  seule- 
ment : 1°  Y inflammation,  2°  la  gangrène , 3°  les  roideurs  articulaires  et 
Yankylose. 

1°  Inflammation.  — Cet  accident  peut  se  développer  sans  qu’il  y ait  de 
plaie  articulaire,  soit  avant  la  réduction,  soit  à la  suite  des  efforts  tentés 
pour  l’opérer.  Dans  le  premier  cas,  on  doit,  avant  de  réduire,  chercher  à 
combattre  les  phénomènes  inflammatoires  par  la  série  des  moyens 
antiphlogistiques;  puis,  lorsque  le  gonflement,  la  douleur,  le  spasme 
musculaire,  auront  cessé,  on  opérera  la  réduction,  suivant  les  règles 
ordinaires. 

Il  arrive  quelquefois  que  l’inflammation  survient  à la  suite  des  efforts 
tentés  pour  obtenir  la  réduction,  et  cette  complication  s’observe  principa- 
lement lorsqu’il  s’agit  d’une  luxation  ancienne  sur  laquelle  on  a exercé 
des  tractions  violentes.  Bien  qu’une  vive  inflammation,  survenue  dans  ces 
conditions,  soit  un  accident  fort  grave,  il  n’atteint  pas  cependant  le  degré 
de  gravité  des  arthrites  suppuratives  consécutives  aux  plaies  communi- 
quant avec  l’articulation. 

C’est  surtout  dans  les  luxations  compliquées  de  plaies  pénétrantes  « 
qu’on  voit  l’inflammation  prendre  une  grande  intensité  et  se  terminer 
rapidement  par  suppuration  en  dedans  et  au  voisinage  de  l’articulation. 
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Laugier  (1)  a étudié  avec  soin  le  mode  de  formation  des  abcès  périarticu- 
laires,  dans  les  cas  de  luxations  compliquées  de  plaies.  Il  a observé  que  ces 
abcès,  qu’il  nomme  abcès  primitifs  locaux , se  développent  toujours  sur  le 
côté  du  membre  opposé  au  déplacement  : en  dehors,  si  le  déplacement  a 
lieu  en  dedans;  en  avant,  si  le  déplacement  s’est  fait  en  arrière.  L’explica- 
tion qu’il  en  donne  est  la  suivante  : lorsqu’un  os  luxé  sort  à travers  les 
téguments,  il  est  en  même  temps  décollé  des  parties  molles  du  côté  opposé 
à la  plaie  de  sortie,  d’où  résulte  la  formation  d’une  cavité  dans  laquelle  le 
sang  s’amasse,  et  qui,  au  moment  où  l’inflammation  s’en  empare,  consti  tue 
un  foyer  purulent  tout  préparé  d’avance,  situé  du  côté  opposé  à la  plaie. 

Quoique  les  choses  se  passent  le  plus  souvent  de  cette  manière,  on  ne 
peut  accepter  comme  absolue  la  loi  établie  par  Laugier  relativement  à la 
foi mation  de  ces  abcès,  aussi  bien  dans  les  cas  de  luxations  que  dans  les 
cas  de  fractures  compliquées  de  plaie.  En  effet,  d’une  part,  on  voit  assez 
fréquemment  des  abcès  primitifs  se  développer  ailleurs  que  du  côté  opposé 
à la  plaie  de  sortie,  et,  d’autre  part,  les  abcès  primitifs  que  Laugier  consi- 
dèie  comme  inévitables  dans  le  point  désigné,  peuvent  ne  pas  survenir. 
Aussi  nous  pensons  qu’on  ne  saurait  adopter  le  précepte  donné  par  ce 
chirurgien  qui  veut  que,  dès  le  principe,  on  fasse  une  contre-ouverture 
préventhe,  du  côté  opposé  à la  plaie  de  sortie  : on  devra  seulement  sur- 
veiller  attentivement  le  membre  blessé,  après  la  réduction,  et  si  la  suppu- 
ration survenait  au  point  indiqué  par  Laugier,  lui  donner  rapidement 
issue. 

2°  La  gangrène  peut  reconnaître  pour  causes  une  contusion  directe,  une 
rupture  vasculaire,  une  compression  prolongée  des  téguments  par  l’extré- 
mité de  l’os  luxé.  Suivant  la  nature  de  la  cause  qui  la  détermine,  la  gan- 
grené offre  dans  sa  marche  et  dans  son  évolution  des  différences  sur 
lesquelles  il,  nous  paraît  inulile  d’insister  ici. 


J.  ft  «¥*•  - Nous  avons  déjà  mentionné  ces 

accidents  qui  succcde.it  surtout  aux  luxations  compliquées  de  plaies  <fe 
fractures  etc.  et  en  parlant  du  traitement  des  luxations  simples,  nous 

SlsT  , . Sr,°ïenS  <le,‘,eS  Préïenir-  Ün  P'"*  tord,  lorsque  nous 
radcions  de  1 ankylosé,  quelle  doit  être  la  conduite  du  chirurgien  dans 
les  cas  ou  cette  terminaison  n'a  pu  être  évitée.  8 


LUXATIONS  EN  PARTICULIER. 

§ Icr.  — Luxations  de  la  mâchoire  inférieure. 

La  luxation  de  la  mâchoire  peut  se  rencontrer  des  deux  côtés  à la  fois, 

de  I I'  aSt  d°  be"u,couP  Ic  cas  le  plus  fréquent,  ou  d’un  seul  côté; 
c là  la  division  on  luxation  bilatérale  et  luxation  unilatérale.  Dans  l'un 

autre  cas,  le  condylc  du  maxillaire  inférieur  se  déplace  toujours  en 

fl)  Archives  génér.  do  méd.,  1846,  t.  XI,  p.  133. 
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avant.  Toutefois  on  doit  signaler,  à titre  de  variété  exceptionnelle,  le  dé- 
placement en  haut  et  en  dehors  de  l’un  des  condyles.  Dans  un  fait  unique 
observé  par  Robert  (1),  il  y avait  une  fracture  à peu  près  verticale  du 
maxillaire,  et  le  condyle,  poussé  par  la  violence  extérieure,  avait  pénétré 
dans  la  fosse  temporale  et  était  venu  faire  saillie  au-dessus  de  l’apophyse 
zygomatique. 

Etiologie.  — Mécanisme.  — Les  causes  de  la  luxation  de  la  mâchoire 
sont,  les  unes  prédisposantes,  les  autres  déterminantes. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  il  faut  signaler  en  première  ligne  la 
laxité  des  ligaments,  résultant,  soit  d’une  disposition  originelle,  soit  de 
l’existence  antérieure  d’une  luxation.  Les  auteurs  du  Compendium  pensent 
aussi  que  le  peu  de  développement  des  muscles  temporaux  et  masséters 
favorise  la  luxation.  On  a dit  également  que  la  longueur  plus  ou  moins 
considérable  de  l’apophyse  coronoïde  pouvait  exercer  une  influence  pré- 
disposante sur  la  production  de  la  luxation.  Mais  nous  verrons  bientôt 
jusqu’eà  quel  point  il  est  permis  d’admettre  l’action  de  ces  dernières  causes. 

Relativement  à l’influence  de  l’âge  et  du  sexe,  on  peut  dire  que  cette 
luxation  ne  s’observe  guère  que  chez  les  jeunes  gens  et  chez  les  adultes; 
elle  est  très-rare  chez  les  enfants  et  peu  fréquente  chez  les  vieillards.  Les 
femmes  paraissent  y être  plus  exposées  que  les  hommes. 

Les  causes  déterminantes  des  luxations  de  la  mâchoire  doivent  être 
distinguées  en  physiologiques  et  mécaniques. 

Au  nombre  des  premières  nous  signalerons  : le  vomissement,  le  bâille- 
ment, le  rire,  les  cris  violents  et  les  convulsions. 

Les  causes  mécaniques  sont  relatives  aux  violences  extérieures.  Ainsi 
la  luxation  est  quelquefois  déterminée  par  un  coup  vigoureusement 
appliqué  sur  le  menton,  surtout  lorsque  la  violence  est  dirigée  de  haut  en 
bas  et  d’avant  en  arrière.  Une  chute  sur  le  menton  peut  agir  de  la  même 
manière.  On  a vu  le  déplacement  se  produire  en  voulant  faire  ouvrir  de 
force  la  bouche  à un  malade  qui  s’obstinait  à la  tenir  fermée.  L’avulsion 
d’une  dent  a parfois  aussi  causé  cet  accident. 

Toutes  ces  causes  ont  un  mode  d’action  identique,  et  déterminent 
un  écartement  exagéré  des  arcades  dentaires,  d’où  résulte,  par  un  mé- 
canisme facile  à saisir,  le  glissement  en  avant  des  condyles  du  maxil-  i 
laire.  Mais  il  n’est  pas  aussi  simple  qu’on  pourrait  le  croire  d’explL  t 
quer  en  quoi  consiste  la  luxation,  et  de  pénétrer  le  mécanisme  par  suite  i 
duquel  le  déplacement  persiste.  Les  opinions  des  chirurgiens  sur  ce  sujet 
ont  varié,  à différentes  époques,  et  la  question  ne  nous  parait  pas  en- 
core complètement  résolue,  malgré  les  travaux  de  Giraldès  (2),  de  Néla- 
ton  (3),  de  Maisonneuve  (â),  et  malgré  les  recherches  plus  récentes  de 

' (1)  Journal  de  chirurgie,  1844,  p.  265. 

(2)  Thèse  de  concours.  Paris,  1844. 

(3)  Revue  méd.-chirurg .,  t.  VI,  p.  284. 

(4)  Acad,  des  sciences,  27  octobre  1862. 
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Mathieu  (1),  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  dont  le  mémoire,  inséré 
dans  les  Archives  générales  de  médecine,  mérite  d’être  lu  avec  soin. 

Boyer  admettait  que,  dans  l’abaissement  exagéré  du  menton,  soit  par 
une  cause  physiologique,  soit  par  une  cause  mécanique,  les  condyles  du 
maxillaire  dépassent  la  racine  transverse  de  l’apophyse  zygomatique,  et 
qu’ils  sont  maintenus  contre  le  plan  antérieur  de  cette  saillie  par  l’action 
des  muscles  masticateurs. 

Malgaigne,  le  premier,  attaqua  la  doctrine  de  Boyer,  adoptée  parla 
plupart  des  chirurgiens,  et  chercha  à faire  prévaloir  cette  opinion  que  le 
transport  des  condyles  maxillaires  au-devant  des  apophyses  transverses  est 
tout  à fait  normal  dans  une  forte  ouverture  de  la  bouche.  Or  cette  objec- 
tion est  inexacte,  et  les  physiologistes  sont  unanimes  à reconnaître  que, 
dans  le  plus  grand  écartement  des  mâchoires,  les  condyles  coiffés  du 
ménisque  interarticulaire  reposenL  de  chaque  côté  sur  le  relief  de  la  ra- 
cine transverse,  sans  jamais  dépasser  la  partie  encroûtée  de  cartilage. 

Pour  qu’il  y ait  luxation,  il  faut  donc  que  le  condyle  passe  au-devant 
de  la  racine  transverse.  Mais  ce  premier  point  établi,  il  reste  encore  à 
déterminer  la  cause  qui  retient  les  condyles  dans  cette  situation. 

Tout  le  monde  s’accorde  aujourd’hui  pour  rejeter  l’hypothèse  de  J.  L.  Pe- 
tit, d’après  laquelle  le  condyle  se  porterait  assez  en  avant  pour  dépasser 
les  insertions  supérieures  des  muscles  masséter  et  ptérygoïdien  interne, 
qui  deviendraient  alors  élévateurs  des  angles  de  la  mâchoire  et  maintien- 
draient les  condyles  luxés.  Mais  certains  auteurs  admettent  encore,  sur  la 
foi  de  Boyer  et  de  Pinel,  que  l’action  de  ces  mêmes  muscles  aidés  du  pté- 
rygoïdien externe,  suffit  pour  fixer  le  condyle  en  avant  de  la  racine  zygo- 
matique. Dans  ces  derniers  temps,  Maisonneuve,  cherchant  à étudier  sur 
le  cadavre  le  mécanisme  de  la  luxation  de  la  mâchoire,  est  arrivé  à une 
doctrine  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  Boyer.  Quoiqu’il  fasse 
jouer  un  rôle  assez  obscur  à la  résistance  passive  des  ligaments  stylo-  et 
sphéno-maxillaires,  il  admet  aussi  que  les  condyles  engrenés  au  devant 
i des  îacines  transverses,  sont  maintenus  par  la  contraction  des  muscles 
élévateurs  de  la  mâchoire. 


, La  théorie  précédente  serait  parfaitement  acceptable,  si  les  muscles  mas- 
sétcrs  et  ptérygoïdiens  étaient  simplement  des  élévateurs  de  la  mâchoire. 
Or,  il  n’en  est  pas  ainsi.  Les  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  agis- 
sent tous,  soit  directement,  soit  indirectement,  pour  attirer  en  arrière 
les  condyles  portés  en  avant  de  la  racine  transverse  ; tous,  en  un  mot,  sont 
(les  retracteurs  en  même  temps  que  des  élévateurs.  D’où  cette  déduction 
cgitime,  que  l’action  des  muscles,  qui  aurait  pour  effet  de  ramener  le 

n y e c ans  sa  place  normale,  ne  saurait  être  invoquée  pour  expliquer 
■(  persistance  du  déplacement,  et  qu’il  faut  un  obstacle  matériel  â la  ré- 
trocession du  condyle. 

Richet  (2)  a cru  trouver  cet  obstacle  dans  l’existence  d’un  plan  incliné 


(0  Archives,  août  18G8. 

(2)  Traité  d'anatomie  médico-chirurgicale,  1855,  p.  /)H, 
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qu  il  signale  en  avant  de  l’apophyse  transverse,  et,  dans  son  opinion,  c’est 
contre  ect  arrêt  que  vient  buter  le  corulylc  du  maxillaire.  Nous  pensons, 
avec  Mathieu,  que  cet  obstacle  est  tout  à fait  insuffisant  pour  empêcher 
la  réduction  spontanée  d’une  luxation. 

De  son  côté,  Nélaton  a développé  de  nosjours  une  théorie  déjàanciennc, 

exprimée  d’abord  par  Hunauld , puis 
adoptée  par  Monro,  Fabre,  Delpech. 
Dans  cetLe  théorie,  l’apophyse  coronoïde, 
abaissée  et  portée  en  avant,  viendrait 
s’accrocher  au  bord  inférieur  de  l’os  de 
la  pommette,  vers  son  point  de  jonction 
avec  l’os  maxillaire  supérieur,  et  de  cet 
accrochement  résulterait  un  obstacle 
invincible  au  rapprochement  des  mâ- 
choires (fig.  37).  Cette  doctrine  a fait 
fortune  et  a été  acceptée  par  Malgaigne, 
les  auteurs  du  Compendium  et  la  plu- 
part des  chirurgiens.  Cependant  on  n’a 
pas  tardé  à susciter  contre  elle  de  très-- 
sérieuses  objections,  et  à montrer  l’im- 
possibilité matérielle,  dans  un  grand: 
nombre  de  cas,  de  l’accrochement  de  j 
l’apophyse  coronoïde  au-dessous  de  l’os 
malaire;  enfin,  dans  une  autopsie  faite 
par  Demarquay  (1),  cet  accrochement 
n’existait  pas. 

Nous  arrivons  à la  théorie  la  plus  récente,  exposée  avec  beaucoup  de 
talent  par  Mathieu,  et  qui  nous  paraît  basée  sur  une  étude  beaucoup 
plus  complète  qu’on  ne  l’avait  encore  fait  de  l’anatomie  et  de  la  physio- 
logie de  l’articulation  temporo-maxillaire.  Suivant  Mathieu,  l'accroche- 
ment  de  l’apophyse  coronoïde,  s’il  existe,  est  secondaire,  et  le  véritable- 
obstacle  à la  réduction  consiste  dans  la  présence  du  fibro-cartilage  ou  | 
ménisque  interarticulaire  resté  sur  la  racine  transverse,  en  arrière  du 
condyle  déplacé. 

En  effet,  on  s’était  peu  préoccupé  jusqu’à  ce  jour  de  déterminer  exac- 
tement la  position  qu’occupe  le  cartilage  interarticulaire  dans  la  luxatior 
de  la  mâchoire,  ou,  pour  mieux  dire,  il  existait,  sur  ce  point,  entre  le; 
auteurs,  une  divergence  d’opinions  remarquable  : les  uns  se  contentait 
d’avancer,  sans  y attacher  la  moindre  importance,  que  le  ménisque  sui 
ou  ne  suit  pas  le  condyle  dans  son  déplacement;  les  autres  (Pinel,  Ribes 
A.Bérard)  affirmant  que  le  ménisque  accompagne  toujours  le  condyle 
d’autres  enfin  (Giraldès,  Gosselin)  soutenant  que  le  cartilage  interarticu 
luire  reste  accolé  sur  l’apophyse  transverse. 


Fig.  37.  — Luxation  de  la  mâchoire  inferieure. 
Accrochement  de  l’apophyse  coronoïde  sous 
l’os  malaire.  (Nélaton.) 


(1)  Bulletin  delà  Société  de  clvrurgie,  -Ier  avril  18G3. 
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Les  recherches  anatomiques  et  les  expériences  sur  le  cadavre  ont  dé- 
montré à Mathieu  que  le  condyle  pouvait  se  déplacer  indépendamment 
du  fibro-cartilage  interarticulaire,  ou  conjointement  avec  celui-ci.  Mais  le 
déplacement  simultané  du  iibro-cartilage  et  du  condyle,  doit  être  extrê- 
mement rare,  parce  qu’il  suppose  de  grandes  déchirures,  attendu  que, 
pour  le  produire  sur  le  cadavre,  il  est  nécessaire  de  couper  le  faisceau 
postérieur,  c’est-à-dire  la  partie  la  plus  forte  de  la  capsule  qui  unit 
le  Iibro-cartilage  à la  cavité  giénoïde.  Lorsque  la  luxation  est  produite 
dans  ces  conditions,  on  ne  voit  qu’ exceptionnellement  l’accrochement  des 
apophyses  coronoïdes  au-dessous  des  os  malaires,  et  la  fixité  du  déplace- 
ment n’existe  pas. 

Lorsque,  au  contraire,  on  réussit  à produire  le  déplacement  du  con- 
dyle seul,  si  l’on  cherche  à rapprocher  les  mâchoires  en  soutenant  les 
angles,  de  manière  à suppléer  à la  contraction  musculaire,  on  éprouve 
un  temps  d’arrêt  très-appréciable,  dû  à la  présence  du  fibro-cartilage 
derrière  le  condyle.  Cette  luxation 
j du  condyle  sur  le  fibro-cartilage  x:  — - — a. 

i était,  du  reste,  admise  par  Astley 
et  Samuel  Cooper,  ainsi  que  par 
Chelius.  Dans  les  trois  seules  au- 
topsies que  nous  possédions,  les 
ûbro-cartilages  n’ont  été  con- 
servés que  sur  deux  pièces,  et, 
dans  les  deux  cas,  les  fibro-car- 
tilages  étaient  demeurés  en  ar- 
rière des  condyles  (fi g.  38). 

Au  reste,  la  théorie  précédente 
n’entraine  pas  le  rejet  de  la 
théorie  de  l’accrochement.  Seu- 
lement Mathieu  considère  ce 
dernier  comme  tout  à fait  se- 
condaire et  comme  produit  par 
1 action  musculaire  qui,  annulée  dans  son  effet  rétrograde,  viendrait  aug- 
menter l’immobilité  de  la  mâchoire. 

1 elle  est,  en  résumé,  la  doctrine  développée  par  Mathieu.  Nous  aurions 
une  grande  tendance  à l’adopter  préférablement  aux  autres,  parce  que, 
uinsi  que  nous  1 avons  dit,  elle  est  fondée  sur  une  connaissance  exacte  de 
1 anatomie  et  de  la  physiologie  de  l’articulation,  parce  qu’elle  est  passible 
d objections  moins  sérieuses  que  celles  de  Boyer,  de  Richet  et  de  Nélaton; 
enfin  parce  qu’elle  est  suffisamment  d’accord  avec  les  autopsies  faites 
tusqu’à  ce  jour. 

Mais,  avant  de  se  prononcer  définitivement  sur  la  question  qui  nous 
loccupe,  il  est  nécessaire  que  de  nouveaux  faits  se  produisent,  et  que  la 
| isscction  nous  enseigne  quelles  sont  les  lésions  anatomiques  qui  accom- 
■magnent  cette  luxation. 


Fig.  38.  Luxation  de  la  mâchoire.  — A,  apophvse 
zygomatique  sciée  à sa  base  ; B,  fibro-cartilage  inleraiv 
ticulaire ; G,  condyle  du  maxillaire;  D,  apophyse  eoro- 
noïde.  (Malhieu.) 
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Symptomatologie. — Les  symptômes  diffèrent  suivant  que  la  luxation  ' 
est  bilatérale  ou  unilatéi'ale. 

a.  Luxation  bilatérale.  — Les  malades  atteints  de  cette  luxation  se 
trouvent  dans  l’impossibilité  de  fermer  la  bouche,  quels  que  soient  les 
efforts  qu’ils  fassent  pour  rapprocher  l’une  de  l’autre  les  arcades  dentaires, 
qui  demeurent  plus  ou  moins  écartées.  L’écartement  des  dents  de  la  mâ- 
choire inférieure  et  de  la  mâchoire  supérieure  a été  porté  parfois  jusqu’à 
3 ou  k centimètres  au  niveau  des  incisives.  Il  diminue  quand  on  l’examine 
plus  postérieurement. 

Non-seulement  on  observe  un  écartement  des  arcades  dentaires,  mais 
encore  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure  sont  sur  un  plan  antérieur 
aux  dents  correspondantes  de  la  mâchoire  supérieure. 

Les  condyles  du  maxillaire  inférieur  sont  éloignés  du  conduit  auditif, 
et,  au  lieu  de  trouver  en  avant  de  ce  conduit  la  saillie  condylienne, 
comme  dans  l’état  normal,  on  constate  là  une  dépression  dans  laquelle  il 
est  possible  d’enfoncer  le  plus  souvent  le  doigt.  Les  joues  sont  aplaties, 
allongées;  les  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire,  et  en  particulier  le  mas- 
séter,  sont  fortement  tendus.  L’angle  du  maxillaire  inférieur  se  trouve 
placé  plus  en  arrière  ; il  en  résulte  qu’il  est  rapproché  du  muscle  sterno- 
mastoïdien,  et  la  dépression  que  l’on  trouve  habituellement  en  cet  en-  , 
droit  est  en  partie  comblée.  En  portant  le  doigt  au  fond  de  la  bouche, 
on  sent  la  saillie  formée  de  chaque  côté  par  les  apophyses  coronoïdes 
portées  en  avant  et  plus  ou  moins  voisines  de  l’arcade  zygomatique. 

L’écartement  permanent  des  mâchoires  et  la  situation  déclive  des  dents 
du  maxillaire  inférieur  occasionnent  l’écoulement  incessant  de  la  salive, 
la  sécheresse  de  la  gorge,  la  gêne  de  la  déglutition  et  l’impossibilité  de  la 
mastication.  Les  malades  ne  peuvent  qu’avec  peine  articuler  les  sons,  f 
Tous  les  mouvements  de  la  mâchoire  sont  presque  toujours  douloureux. 

b.  Luxation  unilatérale.  — Les  symptômes  sont  moins  prononcés  que 
dans  la  luxation  bilatérale.  L’écartement  des  mâchoires  est  moindre  et  le 
menton  est  porté  du  côté  non  luxé.  L’aplatissement  de  la  joue,  la  dé- 
pression que  nous  avons  signalée  en  avant  du  conduit  auditif,  la  saillie 
de  l’apophyse  coronoïde,  n’existent  que  du  côté  de  la  luxation. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  est  généralement  facile.  Pourtant  cette 
luxation  a été  confondue  avec  un  spasme  nerveux,  un  trismus,  une  con- 
vulsion limitée  à la  face  et  même  une  paralysie  faciale.  Mais  il  suffit 
d’un  peu  d’attention  pour  ne  point  commettre  de  semblables  méprises. 
Les  spasmes,  le  trismus,  se  reconnaîtraient  à la  contracture  permanente  h 
du  muscle  masséter  et  à l’absence  d’écartemcnt  des  mâchoires,  qui,  dans 
ces  cas,  sont  serrées  l’une  contre  l’autre.  La  paralysie  faciale  se  distin-  i 
guera  en  ce  que,  affectant  presque  constamment  un  seul  côté,  elle  esL  j 
caractérisée  par  la  flaccidité  des  téguments,  rabaissement  de  la  com- 
missure labiale  du  côté  affecté,  ainsi  que  par  la  mobilité  du  maxillaire 
inférieur,  qui  n’est  pas  écarté  du  supérieur,  comme  dans  les  luxations  de! 
la  mâchoire. 
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Quant  au  diagnostic  différentiel  entre  la  luxation  bilatérale  et  la  luxa- 
tion unilatérale,  il  est  facile  à déduire  de  l’exposé  comparatif  des  sym- 
ptômes dans  l’un  et  l’autre  cas.  * 

Pronostic.— Le  pronostic  est  généralement  peu  grave,  surtout  dans  le 
cas  de  luxation  unilatérale.  11  faut,  toutefois,  tenir  compte  de  ce  fait, 
qu’on  a vu  la  luxation  se  reproduire  d’elle-même  après  qu’elle  avait 
été  réduite.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  réduction  est  facile. 

Lorsque  la  luxation  a été  abandonnée  à elle-même,  il  en  résulte  géné- 
ralement des  inconvénients  plus  ou  moins  sérieux,  en  rapport  avec  la 
persistance  et  le  degré  de  l’écartement  des  mâchoires.  Cependant  quel- 
ques observations  démontrent  que  peu  à peu  les  mâchoires  peuvent  se 
rapprocher,  et  que  l’articulation  des  sons,  la  mastication,  la  déglutition, 
finissent  par  s’exercer  presque  comme  à l’état  normal. 

Traitement.  — Comme  dans  toute  luxation,  la  réduction  doit  être  faite 
le  plus  promptement  possible.  Les  méthodes  et  les  procédés  ont  varié 
suivant  l’idée  qu’on  s’est  faite  de  la  nature  du  déplacement  et  des  causes 
qui  l’entretiennent.  Malgré  l’incertitude  qui  règne  encore  aujourd’hui 
dans  la  science,  à ce  dernier  point  de  vue,  il  est  remarquable  et  en  même 
temps  fort  heureux  que  la  plupart  des  méthodes  et  des  procédés  de  ré- 
duction réussissent  à peu  près  également  bien  dans  les  cas  de  luxations 
récentes. 

Sans  parler  des  procédés  barbares  et  tout  à fait  irrationnels,  qui  con- 
sistent à rapprocher  violemment  la  mâchoire  inférieure  au  moyen  d’un 
violent  coup  de  poing  appliqué  sous  le  menton,  on  peut  dire  que  l’indi- 
cation qui  paraît  essentielle  à remplir  pour  réduire  la  luxation  de  la  mâ- 
choire, est  d’abaisser  la  partie  postérieure  du  maxillaire  inférieur,  ou  de 
produire  un  écartement  entre  les  dernières  molaires.  Ce  résultat  peut  être 
obtenu  à l’aide  de  trois  méthodes  principales.  Dans  l’une  (qui  remonte  à 
Hippocrate),  on  se  contente  d’abaisser  la  totalité  de  la  mâchoire  en  agis- 
sant sur  le  menton,  puis  on  repousse  la  mâchoire  en  arrière.  Mais  cette 
méthode  est  peu  employée  de  nos  jours,  et  avec  juste  raison,  car  elle 
doit  souvent  manquer  son  effet. 

Dans  la  seconde  méthode,  à laquelle  on  a le  plus  généralement  recours, 
le  chirurgien  se  propose  d’abaisser  seulement  la  partie  postérieure  de  la 
mâchoire  par  une  pression,  soit  sur  les  dernières  molaires,  soit  sur  les 
apophyses  coronoïdes.  Voici  comment  on  devra  procéder  : Le  malade  est 
assis  sur  une  chaise;  le  chirurgien,  debout  devant  lui,  introduit  dans 
| la  bouche  du  blessé  les  deux  pouces,  qu’il  place  sur  les  dents  molaires 
de  la  mâchoire  inférieure,  en  ayant  soin  de  les  enfoncer  le  plus  en 
arrière  possible.  Lorsque  la  face  palmaire  est  bien  appliquée  sur  les 
i aicades  dentaires,  le  chirurgien  presse  avec  ses  doigts  en  arrière  et  en  bas. 

Dtins  ce  mouvement,  le  maxillaire  inférieur  est  fortement  repoussé  eu 
: anièredu  maxillaire  supérieur,  dont  il  s’écarte,  et  pendant  ce  temps  de 
1 opération,  on  peut  admettre,  suivant  la  théorie  que  l’on  adopte,  soit 
que  les  condyles  temporaux  s’abaissent  et  repassent  au-dessous  et  en 
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arrière  de  la  racine  transverse,  soit  que  le  sommet  de  l’apophyse  coronoïde 
se  dégage. 

Au  moment  où  la  résistance  est  vaincue  et  où  la  mâchoire  reprend  sa 
place  habituelle,  l’opérateur  devra  porter  ses  pouces  en  dehors,  de  ma- 
nière à les  placer  entre  les  arcades  dentaires  et  les  joues,  sans  quoi  il  s’ex- 
poserait à être  mordu.  On  a conseillé,  pour  obvier  à cet  accident,  de  gar- 
nir les  doigts  avec  du  diachylon  ou  de  la  charpie;  mais  il  est  préférable 
de  n’avoir  pas  recours  à ces  moyens,  qui  gênent  les  mouvements. 

La  crainte  d’être  mordu  au  moment  de  la  réduction,  a fait  imaginer 
un  autre  procédé,  que  Nélaton  a,  dans  ces  derniers  temps,  appliqué  de 
nouveau,  guidé  par  ses  vues  théoriques  sur  la  cause  de  la  persistance  du 
déplacement.  Ce  chirurgien,  au  lieu  d’appuyer  sur  les  molaires,  comme 
dans  le  procédé  décrit  plus  haut,  exerce  une  pression  de  haut  en  bas  et 
d’avant  en  arrière,  sur  le  sommet  des  apophyses  coronoïdes,  dans  le  but 
de  faire  cesser  l’accrochement  au-dessous  de  l’os  malaire. 

Les  deux  procédés  réussissent  le  plus  ordinairement  et  à peu  près  éga- 
lement dans  la  plupart  des  cas.  Cependant  il  est  quelquefois  nécessaire 
d’exercer  une  double  action  sur  la  mâchoire,  c’est-à-dire  d’abaisser  la 
partie  postérieure  par  l’un  des  procédés  connus  (pression 
sur  le  condyle  ou  l’apophyse  coronoïde),  en  même  temps 
qu’on  relève  le  menton.  Cette  dernière  manœuvre  peut 
être  opérée  par  les  doigts  du  chirurgien  qui  pressent  le 
menton  de* bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière,  tandis  que 
les  pouces,  introduits  dans  la  bouche,  pressent  de  haut  en 
bas,  soit  les  dernières  molaires,  soit  les  apophyses  coro- 
noïdes. On  peut  remplacer,  dans  les  cas  rebelles,  les 
doigts  du  chirurgien  par  une  fronde  dont  il  ramène  les 
chefs  sur  le  sommet  de  sa  tête,  pour  exercer  sur  eux  des 
tractions,  comme  dans  les  procédés  de  Ravaton  et  de  Guil- 
laume de  Salicet.  Nous  indiquerons  également  certains 
procédés  dans  lesquels,  au  lieu  d’enfoncer  les  doigts  dans 
la  bouche,  on  s’est  servi  de  corps  solides,  tels  que  : un 
coin  de  bois,  une  cuiller,  un  manche  de  couteau,  etc. 
Différents  instruments  ont  encore  été  employés  dans  ce 
fig.  39.  — Pince  . teqe  eg^  ja  pince  de  Atti  (1),  qui  consiste  en  deux 

de  Stromeyer.  — . 1 2 , . „ , 

cc,  extiémiiés  bue-  branches  garnies  de  coussinets,  que  1 on  introduit  fermée 
cales;  a, b,  che-  enj.re  jes  dernières  molaires,  de  chaque  côté,  et  qui 
écrou.  s’ouvre  par  pression.  Tel  est  encore  l’instrument  de  Stro- 

meyer (2),  qui  se  compose  de  deux  branches  articulées 
à la  manière  de  tenailles,  et  terminées  par  une  extrémité  élargie  en 
forme  de  fer  à cheval,  s’adaptant  à la  courbure  des  arcades  dentaires; 
l’articulation  est  disposée  de  telle  façon  que  lorsqu’on  rapproche  les  ex- 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  lre  série,  t.  V,  p.  1/15. 

(2)  Gazette  médicale,  1833,  p.  077. 
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trémités  postérieures,  les  extrémités  antérieures  s’écartent  et  peuvent  être 
relâchées  subitement  à l’aide  d’un  mécanisme  spécial.  De  plus,  une  che- 
ville à vis,  munie  d’un  écrou,  permet  de  produire  l’écartement  des  branches 
buccales,  d’uncDnanièrc  graduelle  et  continue  et  avec  une  force  consi- 
dérable. Cet  instrument,  que  nous  avons  représenté  figure  39,  peut  rendre 
des  services  réels  dans  certains  cas. 

Enfin,  Monteggia  et  Hey  ont  indiqué,  pour  les  luxations  bilatérales, 
une  méthode  qu’ils  considèrent  comme  très-utile  dans  certains  cas  dif- 
ficiles, et  qui  consiste  à réduire  successivement  chaque  condyle. 

Lorsque  la  réduction  a été  obtenue,  il  est  important  de  condamner 
l’articulation  de  la  mâchoire  à une  immobilité  aussi  complète  que  pos- 
sible; et  Malgaigne  insiste  avec  juste  raison  sur  les  inconvénients  et  les 
dangers  qui  peuvent  résulter,  surtout  au  point  de  vue  de  la  récidive,  de 
l’oubli  de  ce  précepte.  On  devra  donc  maintenir  la  mâchoire  immobile 
à l’aide  d’une  fronde,  prescrire  un  silence  presque  complet,  et  ne  donner, 
pendant  quelques  jours,  que  des  aliments  d’une  mastication  facile. 

Il  resterait  encore  â déterminer  jusqu’à  quelle  époque  la  réduction  des 
luxations  de  la  mâchoire  est  possible.  Donavan  l’a  obtenue  au  bout  de 
quatre-vingt-dix-huit  jours;  Michon  et  Gosselin,  au  bout  de  cent  trente 
jours.  Peut-être  même  est-il  permis  d’espérer  que  l’on  arriverait  à ce 
même  résultat  après  un  temps  plus  long  encore.  Nous  pensons  en  effet, 
avec  Giraldès,  que  quelle  que  soit  la  date  de  la  luxation,  on  doit  tout 
faire  pour  la  réduire,  attendu  que  la  persistance  du  déplacement  entraîne 
ici,  comme  on  le  conçoit,  des  inconvénients  plus  sérieux  que  partout 
ailleurs. 

§ H-  — Luxation»  du  sternum. 

Le  sternum  se  compose  de  trois  pièces  : la  poignée,  le  corps  et  la  pointe 
ou  appendice  xiphoïde , reliées  entre  elles  par  deux  articulations  qui 
restent  longtemps  distinctes,  et  qui  peuvent  être  le  siège  de  déplacements. 
Nous  étudierons  donc  : a.  les  luxations  du  corps  sur  la  poignée,  ou  luxations 
du  sternum  proprement  dites,  et  b.  les  luxations  de  l'appendice  xiphoïde . 

a.  Luxations  du  corps  du  sternum.  — La  luxation  du  corps  du  sternum, 
ou  luxation  du  sternum  proprement  dite,  n’a  commencé  à être  connue 
que  depuis  un  travail  de  Maisonneuve,  lu  en  18â2  à l’Académie  de  mé- 
decine. Malgaigne  ajouta  trois  nouveaux  faits  à ceux  de  Maisonneuve. 
Puis  d autres  observations  furent  publiées  dans  la  Gazette  des  hôpitaux 
(1863)  par  Ancelet,  qui  fit  remarquer  que  souvent  on  avait  décrit  comme 
ractures  u sternum  de  véritables  luxations  des  diverses  pièces  de  cet  os. 
ans  un  mémoire  plus  récent,  J.  Brinton  (1)  (de  Philadelphie)  est  arrivé 
îeumr  là  observations  authentiques  de  luxations  du  sternum. 

Ltiologïe  et  Mécanisme.  — Les  causes  des  luxations  du  sternum  sont 
ori  nullement  indirectes,  et,  suivant  Maisonneuve,  le  déplacement  est  le 

(1)  American  Journal,  July  18G7. 
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plus  souvent  le  résultat  d’une  forte  pression  du  sternum  à ses  extrémités, 
ainsi  que  cela  a lieu  dans  une  chute  sur  la  nuque,  sur  les  épaules  ou  sur 
les  pieds.  Le  sternum  se  trouve  en  effet  comprimé  entre  la  résistance  du 
sol,  d’une  part,  et  le  poids  du  corps  accru  par  la  vitesse  de  la  chute, 
d’autre  part;  les  deux  pièces  supérieures,  fortement  pressées  l’une  contre 
l’autre,  s’abandonnent  mutuellement,  et  la  luxation  a lieu.  Si  la  colonne 
vertébrale  vient  à se  briser  dans  la  chute,  comme  cela  a été  observé,  le 
tronc  s’infléchit  brusquement  en  avant,  ce  qui  augmente  encore  la  pres- 
sion exercée  sur  les  deux  extrémités  du  sternum  et  facilite  le  dépla- 
cement. 


Dans  trois  cas  seulement,  la  luxation  a été  produite  par  des  causes 
directes.  Celles-ci  agissent  en  repoussant  en  arrière  la  poignée,  qui  vient 
se  luxer  derrière  le  corps  du  sternum. 

Anatomie  pathologique.  — Il  n’est  pas  démontré  que  le  corps  du  ster- 
num puisse  se  déplacer  en  arrière.  J.  Brinton  met  en  doute 
les  trois  observations  rapportées  par  Petit,  Sabatier  et  An- 
celet,  et  les  considère,  avec  raison,  comme  des  exemples 
de  fractures  plutôt  que  de  luxations. 

Dans  les  cas  authentiques  de  luxations  du  sternum,  le 
corps  de  l’os  était  luxé  en  haut  et  en  avant;  dans  deux  cas, 
la  luxation  était  incomplète,  tout  en  présentant  la  même 
disposition. 

Lorsque  la  luxation  est  complète  (fig.  40),  il  y a donc 
chevauchement  du  corps  sur  la  poignée,  et  ce  chevau- 
chement peut  atteindre  jusqu’à  2 centimètres.  Le  grand 
ligament  qui  recouvre  la  face  antérieure  du  sternum  est 
rompu;  le  ligament  postérieur  est  seulement  décollé.  Les 
cartilages  des  deux  premières  côtes  restent  articulés  avec 
la  poignée.  Souvent  à ces  lésions  se  joignent  des  fractures 
d’une  ou  de  plusieurs  côtes.  Enfin,  on  observe  aussi,  dans 
certains  cas,  des  désordres  considérables,  tels  que  : frac- 
tures de  la  colonne  vertébrale,  déchirures  des  viscères,  hémorrhagies 
internes,  etc. 

Symptomatologie.  — Un  bruit  de  craquement  perçu  par  le  malade; 
l’existence  d’une  douleur  vive  siégeant  au  niveau  de  l’articulation  des 
deux  premières  pièces  du  sternum,  augmentant  par  la  pression  et  les 
mouvements  respiratoires;  une  dyspnée,  d’abord  très-marquée,  dimi- 
nuant ensuite  peu  à peu  et  finissant  même  par  disparaître  complètement  : 
tels  sont  les  signes  rationnels  de  la  luxation  du  sternum. 

Un  symptôme  plus  important  consiste  dans  l’attitude  particulière  du 
blessé.  La  tête  et  le  tronc  sont  infléchis  en  avant  ; la  colonne  vertébrale 
et  les  apophyses  épineuses  forment  dans  le  point  qui  correspond  à la 
luxation  une  saiilie  plus  ou  moins  prononcée. 

En  promenant  le  doigt  le  long  du  sternum,  on  constate  facilement  la 
saillie  formée  par  le  chevauchement  de  la  seconde  pièce  sternale  sur 


Fig.  40.  — Luxa- 
tion complète  du 
sternum  en  haut 
et  en  avant. 
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la  première  ; au-dessus  de  cette  saillie  existe  une  dépression,  un  enfonce- 
ment à direction  transversale  qui  répond  à la  poignée  du  sternum,  Les 
cartilages  costaux  qui  se  fixent  aux  deux  pièces  du  sternum,  les  suivent 
dans  leur  déplacement;  les  cartilages  des  premières  côtes  paraissent  en- 
foncés ; ceux  de  la  troisième  et  de  la  quatrième  forment  en  avant  une 
saillie  proportionnelle  au  chevauchement. 

Diagnostic.  — A moins  de  gonflement  considérable,  il  est  générale- 
ment possible  d’établir  le  diagnostic  de  la  luxation  du  sternum.  La  seule 
lésion  avec  laquelle  on  pourrait  confondre  ce  déplacement  articulaire, 
c’est  la  fracture;  mais  dans  celle-ci  la  saillie  du  fragment  inférieur,  lors- 
qu’elle existe,  est  beaucoup  moins  marquée  que  dans  la  luxation,  et,  de 
plus,  elle  est  limitée  en  haut  par  un  bord  rugueux  et  inégal,  au  lieu 
de  la  surface  mousse  et  arrondie  qu’elle  présente  dans  la  luxation. 

Pronostic.  — Ce  qui  fait  la  gravité  des  luxations  du  sternum,  ce  sont 
les  complications  qui  les  accompagnent  ordinairement.  Lorsque  la  luxa- 
tion est  simple,  on  n’a  souvent  rien  autre  chose  à craindre  que  la  diffor- 
mité, conséquence  de  la  difficulté  de  la  réduction. 

Traitement. — La  réduction  de  la  luxation  doit  être  tentée;  mais  il 
n’est  pas  toujours  facile  de  l’opérer.  Les  manœuvres  de  réduction  ont 
échoué  dans  plusieurs  cas. 

Le  procédé  auquel  on  devra  recourir  d’abord  consiste  à étendre  le 
tronc,  puis  à le  renverser  en  arrière,  en  plaçant  un  coussin  épais  sous  les 
reins,  et  en  pressant  d’une  part  sur  le  bassin,  de  l’autre  sur  les  épaules  et 
le  menton.  En  cas  d’insuccès,  on  pourrait,  comme  Malgaigne  en  donne  le 
conseil,  comprimer,  soit  avec  la  main,  soit  avec  un  poinçon,  la  pièce 
moyenne  du  sternum,  de  manière  à la  refouler  en  bas  et  en  arrière,  Un 
bandage  contentif  très-serré  devra  immobiliser  le  tronc  après  la  réduction 
obtenue,  et  empêcher  un  nouveau  déplacement. 

b.  Luxations  de  l’appendice  xiphoïde.  — Elles  sont  extrêmement  rares. 
On  n’en  possède  que  deux  exemples.  Dans  ces  deux  cas,  la  lésion  a été 
produite  par  un  coup  violent  porté  à la  région  épigastrique.  Une  dé- 
pression à ce  niveau,  des  vomissements  très-violents,  ayant  persisté  jus- 
qu’au moment  de  la  réduction,  tels  sont  les  signes  indiqués  par  les  au- 
teurs. 

Dans  un  cas  communiqué  par  Martin  à l’Académie  des  sciences,  en 
Mol , la  réduction  put  se  faire  en  saisissant  le  cartilage  xiphoïde  entre  les 
doigts.  Dans  le  second  cas,  Billard  (1)  releva  le  cartilage  en  incisant  la 
paroi  abdominale  et  le  péritoine,  et  en  glissant  au-dessous  un  crochet 
plat  et  mousse.  Quoique  cette  opération  ait  réussi,  nous  ne  conseillerions 
pas  de  la  tenter  de  nouveau. 


fl)  Journ.  génér.  de  médecine,  t.  XXII,  p.  263. 
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§ — Luxation*  des  côtes  et  de  leurs  cartilages. 

Les  articulations  costo-vertébrales,  malgré  leur  solidité,  leur  élasticité 
et  la  profondeur  de  leur  situation,  peuvent  être  affectées  de  luxations.  La 
première  observation  relative  à ces  déplacements,  théoriquement  admis  par 
A.  Paré,  appartient  à Butlet;  mais  elle  est  loin  d’être  concluante,  et  nous 
pensons  avec  Boyer  qu’elle  a trait  plutôt  à une  fracture  qu’à  une  luxation. 

D’après  Buttet,  les  côtes  qui  sont  le  plus  exposées  à se  déplacer  sont 
les  quatre  ou  cinq  dernières  vraies  côtes  et  les  deux  ou  trois  premières 
fausses  côtes.  Les  faits  aujourd’hui  connus  n’ont  pas  confirmé  cette  ma- 
nière de  voir;  ils  ont  montré  que  les  dernières  fausses  côtes  sont  plus  que 
toutes  les  autres  susceptibles  de  se  luxer. 

Les  observations  authentiques  que  Malgaigne  a rassemblées  sont  au 
nombre  de  six.  Dans  chacun  de  ces  cas,  la  luxation  avait  succédé  à une 
chute  d’un  lieu  élevé,  à un  choc  violent,  à un  écrasement  du  rachis,  et 
s’accompagnait  de  désordres  considérables. 

Le  plus  souvent,  la  lésion  n’a  été  constatée  que  sur  le  cadavre;  cepen- 
dant, dans  un  fait  de  Kennedy,  la  luxation  costo-vertébrale  fut  diagnosti- 
quée pendant  la  vie.  La  région  lombaire  était  le  siège  d’une  ecchymose 
étendue;  au  niveau  de  la  tête  des  deux  dernières  côtes,  on  sentait  une  dé- 
pression marquée,  et,  si  l’on  exerçait  une  pression  sur  l’extrémité  anté- 
rieure de  ces  deux  côtes,  on  faisait  mouvoir  et  saillir  leur  partie  posté- 
rieure, sans  produire  de  crépitation.  A cet  ensemble  de  signes,  il  eût  été 
difficile  de  ne  pas  admettre  une  luxation.  Le  thorax  fut  immobilisé  avec 
un  bandage,  et,  au  bout  de  trois  semaines,  la  guérison  était  opérée. 

Il  est  impossible,  avec  ces  quelques  faits,  de  constituer  l’histoire  com- 
plète des  luxations  costo-vertébrales;  nous  n’y  insisterons  donc  pas  plus 
longtemps. 

On  a admis,  sans  y apporter  peut-être  toute  la  sévérité  désirable,  des 
luxations  des  côtes  sur  leurs  cartilages  à la  suite  d’une  violence  extérieure. 
Ghaussier,  S.  Cooper,  Bouisson,  ont  cité  des  exemples  de  ces  prétendus 
déplacements.  Chez  le  malade  de  Bouisson  (1),  le  cartilage,  séparé  de  la 
côte,  était  porté  en  arrière  et  en  bas;  l’extrémité  correspondante  de  la  côte 
faisait  en  dehors  une  légère  saillie.  Dans  les  fortes  inspirations,  le  carti- 
lage reprenait  sa  place,  pour  se  déplacer  de  nouveau  dans  l’expiration. 
Bôuisson  diagnostiqua  une  luxation  de  la  côte  sur  son  cartilage.  Mais  dans 
ce  fait,  et  plus  encore  dans  les  autres,  il  s’agissait  probablement  non  d’une 
luxation  de  la  côte,  mais  d’une  fracture  du  cartilage.  Ce  qui  tendrait  à le 
prouver,  c’est  qu’il  est  fort  difficile,  sur  le  cadavre,  d’opérer  la  séparation 
d’une  côte  et  de  son  cartilage,  et  qu’une  fracture  a beaucoup  plus  de 
chances  de  se  produire  dans  ces  manœuvres  qu’une  luxation. 

A côté  des  luxations  des  côtes,  il  faut  mentionner  encore  la  luxation  de 


(1)  Tribut  à lu  chirurgie,  1858,  t.  I,  p.  471. 
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certains  cartilages  costaux  les  uns  sur  les  autres.  Les  cartilages  exposés  k 
ces  déplacements  sont  ceux  des  sixième,  septième  et  huitième  côtes,  arti- 
cules entre  eux  par  leurs  bords,  et  maintenus  par  quelques  faisceaux  liga- 
menteux. Dans  un  effort  violent,  dans  un  mouvement  du  tronc  en  arrière, 
dans  une  chute  sur  le  dos,  ces  ligaments  peuvent  se  rompre  sous  l’in- 
iluence  delà  contraction  des  Aiuscles  abdominaux;  le  cartilage  inférieur 
se  porte  alors  en  arrière,  pendant  que  le  cartilage  supérieur  fait  saillie  en 
avant.  Martin  (de  Bordeaux),  Boyer,  Malgaigne,  ont  observé  .cette  variété 
de  luxation.  Pour  réduire,  on  suit  le  précepte  de  Boyer,  qui  consiste  à 
exercer  sur  le  cartilage  supérieur  une  pression  qui  le  refoule  en  arrière, 
et  à immobiliser  la  poitrine  avec  un  bandage  jusqu’à  consolidation. 

11  existe  enfin  quelques  exemples  de  luxation  des  cartilages  costaux  sur 
le  sternum.  Tels  sont  ceux  qui  sont  rapportés  par  Bavaton,  Manzotti, 
Ch.  Bell  etMonteggia.  Les  cartilages  des  quatrième,  cinquième  et  sixième 
côtes  paraissent  seuls  avoir  été  le  siège  de  ce  déplacement.  Malgaigne  con- 
seille, une  fois  la  luxation  réduite,  l’application  d’un  bandage  herniaire 
au  niveau  du  cartilage  déplacé. 


§ IV.  — Luxations  des  vertèbres. 


On  comprend  que  les  déplacements  traumatiques  des  vertèbres  soient 
assez  rares,  si  l’on  considère  leur  situation  profonde,  l’épaisseur  des  par- 
ties molles  qui  les  protègent,  la  solidité  de  leurs  moyens  d’union,  enfin  le 
peu  de  mobilité  dont  elles  jouissent  l’une  par  rapport  à l’autre.  Ces  luxa- 
tions succèdent  en  général  à un  traumatisme  violent  suivi  de  désordres  con- 
sidérables, et,  après  Hippocrate,  un  grand  nombre  de  chirurgiens  ont  re- 
gardé comme  impossibles  les  déplacements  des  vertèbres,  à moins  qu’ils 
ne  fussent  accompagnés  de  fractures.  Cette  opinion,  beaucoup  trop  abso- 
lue, est  infirmée  par  les  faits,  et  l’existence  des  luxations  vertébrales  sans 
fracture  est  aujourd’hui  parfaitement  établie. 


Toutes  les  vertèbres  ne  sont  pas,  du  reste,  également  exposées  aux  luxa- 
tions : les  vertèbres  cervicales  en  sont  le  siège  le  plus  ordinaire.  On  s’ex- 
plique aisément  la  plus  grande  fréquence  des  luxations  des  vertèbres  cer- 
vicales, si  l’on  songe  à la  mobilité  beaucoup  plus  étendue  de  cette  portion 
du  rachis.  Les  luxations  des  vertèbres  dorso-lombaires  sont  au  contraire 
extrêmement  rares,  et  c est  pour  elles  surtout  qu’il  est  vrai  de  dire  qu’on 
ne  les  observe  que  comme  complication  des  fractures  de  la  colonne  verté- 
brale. 

A 1 exemple  de  Malgaigne  et  de  Nélaton,  nous  étudierons  successive- 
ment : 1°  les  luxations  de  l’atlas  sur  l’occipital;  2°  les  luxations  de  l’axis 
sur  1 atlas;  3°  les  luxations  des  cinq  dernières  vertèbres  cervicales; 
k°  les  luxations  des  vertèbres  dorso-lombaires. 
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1°  Luxations  de  l’atlas  sur  l’occipital. 


Les  luxations  traumatiques  de  l’atlas  sur  l’occipital  paraissent  extrême- 
ment rares.  Un  grand  nombre  d’auteurs  les  regardent  même  comme  im- 
possibles, et,  dans  sa  thèse  sur  les  luxations  traumatiques  du  rachis,  le 
professeur  Richet  (1)  n’admet  pas  leur  existence. 

Les  observations  publiées  sur  ce  sujet  sont  au  nombre  de  trois.  Parmi 


celles-ci,  il  en  est  deux,  l’une  de  Lassus  (2),  l’autre  de  Paletta  (3),  qui 
n’ont  qu’une  médiocre  valeur.  La  première,  en  effet,  manque  de  détails 
suffisants  ; la  seconde  semble  plutôt  se  rapporter  à une  diastasis  qu’à  une 
véritable  luxation  occipilo-atloïdienne. 

11  n’en  est  pas  de  même  d’un  fait  plus  récent,  publié  par  Bouisson  (4), 

et  dans  lequel  il  s’agit  bien 
manifestement  d’une  luxa- 
tion  de  l’atlas  sans  fracture. 

La  lésion  survint  chez  un 
jeune  homme  de  seize  ans 
qui,  renversé  à terre  sous 
un  tombereau  pesamment 
chargé,  au  moment  où  ce- 
lui-ci basculait  en  arrière, 
eut  la  nuque  fortement  com- 
primée par  l’angle  posté- 
rieur et  inférieur  du  tom- 
bereau. La  mort  fut  instanta- 
née. On  trouva,  à l’autopsie, 
une  luxation  de  l’atlas  en 
avant,  unilatérale,  c’est-à- 
dire  que  le  déplacement  était  complet  du  côté  droit,  la  facette  articu- 
laire de  l’atlas  ayant  passé  en  avant  du  condylo  de  l’occipital,  lequel 
faisait  une  saillie  de  2 centimètres  en  arrière;  tandis  que,  du  côté  gauche, 
il  n’existait  qu’une  diastasis  entre  le  condyle  de  l’occipital  et  la  surface 
correspondante  de  l’atlas  (fig*  àl). 

Gettc  observation  ne  peut  laisser  Subsister  le  moindre  doute  sur  la  pos- 
sibilité de  la  luxation  occipito-atloïdienne;  mais  on  doit  attendre  de 
nouveaux  faits  pour  tracer  une  histoire  générale  de  cette  lésion. 


Fie.  il.  — Luxation  de  l'atlas  sur  l'occipital.  — A,  facette 
articulaire  droite  de  l’atlas;  B,  saillie  postérieure  du  con- 
dylc  droit  de  l’occipital;  C,  facette  articulaire  gauche  de 
l’atlas;  D,  saillie  très-incomplète  du  condyle  gauche  do 
l’occipital.  (Bouisson.) 


(1)  thèse  dé  cohèouts  de  clinique  chirurgicale.  Paris,  1851. 

(2)  Pathologie  chirurgicale,  t.  il,  p.  196. 

(3)  Exercilatloncs  pathologicœ,  P-  231.  Mediolani,  1820. 

(4)  Tribut  à la  chirurgie,  t.  I,  p.  73.  Paris,  1858. 
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2°  Luxations  de  l’axis  sur  l’atlas. 

Les  luxations  de  l’axis,  moins  rares  que  les  précédentes,  sont  aussi  un 
peu  mieux  connues.  Elles  sont  simples  ou  compliquées  de  la  fracture  de 
l’apophyse  odontoïde  ou  de  l’atlas. 

Étiologie.  — Les  causes  de  la  luxation  de  l’axis  sont  à peu  près  les 
mômes  que  celles  qui  président  au  déplacement  de  l’atlas  et  des  autres 
Vertèbres  cervicales.  Le  plus  souvent,  c’est  une  violence  extérieure,  une 
chute  d’un  lieu  élevé,  qui  fléchit  brusquement  la  tête  en  avant;  quelque- 
fois c’est  l’action  d’un  fardeau  trop  lourd  reposant  sur  la  nuque. 

On  a cité  encore  comme  capables  de  produire  la  luxation  de  l’axis,  les 
tractions  sur  la  tête,  combinées  avec  des  mouvements  de  rotation;  c’est 
ainsi  que  l’accident  serait  survenu  en  essayant  de  soulever  un  enfant  par 
la  tête. 

On  croyait  autrefois  que  la  pendaison  déterminait  ‘constamment  une 
luxation,  soit  de  la  première,  soit  de  la  deuxième  vertèbre  cervicale  ; mais 
dans  la  plupart  des  cas  où  l’on  a fait  l’autopsie  de  pendus,  cette  lésion 
n’a  pas  été  constatée,  et  il  a été  impossible  de  la  produire  en  pendant  des 
Cadavres,  alors  môme  que  l’on  exerçait  en  môme  temps  des  tractions  sur 
la  partie  inférieure  du  corps.  Si  donc  la  luxation  de  l’axis  a pu  être  ob- 
servée à la  suite  de  la  pendaison,  il  est  probable  que  le  déplacement 
tenait  à une  cause  plus  complexe,  Louis  a fait  remarquer,  en  effet,  qu’à 
Lyon,  le  bourreau,  après  avoir  passé  la  corde  autour  du  cou  des  suppli- 
ciés, leur  appuyait  le  pied  sur  la  nuque  et  repoussait  fortement  la  tête 
en  avant.  On  comprend  dès  lors  que  les  luxations  de  l’axis  pouvaient  re- 
connaître pour  cause  1 inclinaison  brusque  et  forcée  de  la  tête,  beaucoup 
plus  que  la  traction  même.  Deux  faits  de  luxations  de  l’axis,  produits  par 
la  pendaison  simple,  sont  cependant  rapportes  dans  le  Traité  des  luxations 
de  Malgaigne ; l’un  appartient  à Ansiaux  (de  Liège),  le  second  à Duméril. 

L’action  musculaire,  un  mouvement  brusque  de  la  tête,  ont  pu,  dans 
Un  ceitaiii  cas  rapporté  par  Gh.  Bell,  déterminer  la  luxation.  Le  dé- 
placement se  produisit  dans  un  violent  effort  tenté  pour  faire  passer  une 
brouette  de  la  rue  sur  un  trottoir. 

Enfin  Richet  rapporte  le  fait  d’une  luxation  de  l’axis  consécutive  à uhé 
fracture  de  l’apophyse  odontoïde,  chez  un  jeune  homme  qui  s’était  tiré  un 
coup  de  pistolet  à la  gorge. 

Anatomie  pathologique.  — Le  mode  de  déplacement  est  Variable.  L’axis 
peut  se  porter  en  arrière,  en  avant  ou  latéralement.  Presque  toujours  le 
déplacement  de  l’axis  a lieu  en  arrière;  l’atlas  est  incliné  dn  avant  sur 

axis,  et  les  surfaces  articulaires  cessent  de  se  correspondre  eb  arriéré. 

y a écartement  des  vertèbres  à ce  niveau.  Ce  déplacement  s’acdom- 
pagne  de  la  rupture  d un  ou  de  plusieurs  ligaments  : ligaments  odontoï- 

ions,  ligaments  postérieurs,  ligament  transverse.  Si  le  ligament  trans- 
veïse  est  rompu,  rien  ne  s’oppose  à la  rétrocession  de  l’apophyse  odontoïde 
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qui  se  porte  en  arrière,  et  peut  venir  comprimer  le  bulbe.  Ce  déplacement 
de  l’apophyse  odontoïde  pourrait  môme  avoir  lieu  sans  rupture  du  liga- 
ment transversc,  ainsi  que  semblent  l’attester  deux  faits  dus  à Ch.  Bell  et 
à Duméril,  et  dans  lesquels  l’apophyse  odontoïde  avait  passé  au-dessous 
du  ligament  transverse  demeuré  intact. 

Dans  d’autres  cas,  les  ligaments  odonloïdiens  et  transvèrse  résistent,  et 
l’apophyse  odontoïde  se  fracture  à sa  base  : tout  le  déplacement  consiste 
alors  dans  une  inclinaison  de  l’atlas  en  avant  et  un  écartement  des  ver- 
tèbres en  arrière;  c’est  plutôt  une  subluxation  qu’une  luxation  véritable. 
Paletla  en  rapporte  un  exemple. 

A un  degré  plus  prononcé,  il  n’y  a pas  seulement  inclinaison  de  l’atlas 
sur  l’axis  en  avant,  mais  glissement  des  deux  vertèbres  l’une  sur  l’autre; 
l’atlas  fait  saillie  en  avant  et  l’axis  se  porte  en  arrière.  Les  ruptures  liga- 
menteuses, les  fractures,  soit  de  l’apophyse  odontoïde,  soit  de  l’atlas,  sont 
les  complications  presque  nécessaires  de  ce  déplacement. 

Au  lieu  de  se  porter  en  arrière,  l’axis  peut  aussi  se  déplacer  en  avant. 
Mais  c’est  là  un  fait  exceptionnel,  puisque  Malgaigne  n’a  pu  en  réunir  que 
deux  exemples  empruntés,  l’un  à Melchiori,  l’autre  à Erhlich;  et  encore, 
dans  ce  second  cas,  la  guérison  eut  lieu  et  l’on  n’eut  que  des  présomptions 
sur  le  mode  de  déplacement. 

Enfin  le  déplacement  latéral  de  l’axis  paraît  encore  beaucoup  plus  rare 

que  le  précédent.  Broca  (1)  a présenté  à 
la  Société  de  chirurgie  une  pièce  qui  se 
rapporte  à cette  variété  de  luxation.  11  y 
avait  fracture  de  l’apophyse  odontoïde, 
déplacement  latéral  avec  un  certain  de- 
gré de  rotation.  Ainsi  qu’on  peut  le  voir 
(fig.  k 2),  l’apophyse  droite  de  l’axis  fait 
saillie  dans  le  canal  rachidien,  de  sorte 
que  le  petit  doigt  peut  à peine  être  reçu 
dans  ce  canal.  Quoique  l’inspection  de  la 
pièce  semble  indiquer  une  luxation  trau- 
matique, on  doit  cependant,  en  l’absence 
de  renseignements  commémoratifs,  con- 
server des  doutes  sur  la  cause  de  cette  lésion. 

Symptomatologie  et  Diagnostic.  — Nous  nous  occuperons  exclusive- 
ment des  luxations  de  l’axis  en  arrière,  car  les  deux  seuls  faits  de  luxa- 
tions en  avant  que  nous  possédions  sont  trop  incomplets  pour  que  l’on 
puisse  en  tirer  quelques  déductions  générales  applicables  à la  clinique. 
Dans  un  des  cas  la  mort  fut  instantanée,  dans  l’autre  la  luxation  fut 
réduite  et  le  blessé  survécut.  Mais  il  est  permis  d’élever  des  doutes  sur 
l’exactitude  du  diagnostic. 

Dans  les  luxations  de  l’axis  en  arrière,  il  est  fréquent  de  voir  la  mort 


Fig.  42.  — Luxation  latérale  do  l’axis. — 
aa.  masses  latérales  de  l’atlas  ; b,  apophyse 
odontoïde  fracturée  à sa  base;  c,  apophyse 
droite  de  l'axis  faisant  saillie  dans  le  canal 
rachidien.  (Musée  Dupuytren.) 


(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2e  série,  t.  III,  p.  549. 
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survenir  immédiatement  au  moment  de  l’accident,  ou  quelques  heures 


après,  avant  qu’on  ait  eu  le  temps  d’examiner  le  malade.  Cependant  le  dé 
placement  de  l’axis  n’entraîne  pas  toujours  une  terminaison  fatale,  et  se 
manifeste  par  un  certain  nombre  de  symptômes  qui  permettent  quelque- 
fois au  chirurgien  de  reconnaître  la  lésion.  On  doit  avouer  cependant  que 
ces  symptômes  sont  assez  variables  pour  rendre  le  diagnostic  difficile. 

Un  des  phénomènes  les  plus  constants  de  la  luxation  de  l’axis  en  arrière, 
c’est  la  flexion  de  la  tête  et  son  inclinaison  en  avant.  Toutefois  ce  signe 
n’a  rien  d’absolu.  Les  observations  établissent,  en  elfet,  que  la  tête  peut 
être  inclinée  en  arrière,  ou  latéralement.  En  général,  la  tête  a perdu  tout 
soutien  et  peut  être  portée  dans  tous  les  sens,  mais  quelquefois  aussi,  au 
lieu  de  cette  mobilité,  on  constate  une  roideur  et  une  fixité  remarquables. 

L existence  d’une  dépression  inaccoutumée  entre  l’atlas  et  l’axis,  la 
saillie  en  arrière  de  l’apophyse  épineuse  de  cette  dernière  vertèbre,  tantôt 
sur  la  ligne  médiane,  tantôt  sur  l’un  des  côtés,  mais  surtout  la  présence  à 
la  partie  supérieure  du  pharynx  d’une  tumeur  correspondant  à l’arc  an- 
térieur de  1 atlas,  enfin  la  douleur  localisée  aux  deux  premières  vertèbres 
ceivicales,  constituent  des  signes  qui,  par  leur  réunion,  peuvent  mettre 
le  chirurgien  sur  la  voie  du  diagnostic. 

A ces  symptômes  se  joignent  ceux  qui  résultent  de  la  compression  de  la 
moelle  . face  vultueuse,  petitesse  du  pouls,  gêne  de  la  respiration,  para- 
lysie plus  ou  moins  complète  du  mouvement  et  du  sentiment.  Mais  ces 
phénomènes  sont  communs  aux  fractures  et  aux  luxations  des  premières 
vertèbres  cervicales,  et  le  diagnostic  différentiel  nous  paraît  devoir  être 
souvent  impossible  à établir  entre  ces  deux  genres  de  lésions. 

Pronostic.  — Malgré  son  extrême  gravité,  la  luxation  de  l’axis  n’est  pas 
nécessairement  mortelle  : si  le  déplacement  est  peu  considérable,  et  si  le 
bulbe  rachidien  n’est  pas  comprimé,  la  guérison  peut  avoir  lieu.  Nous 
avons  déjà  parlé  du  malade  d’Ehrlich  qui  se  rétablit  complètement.  Dans 
un  cas  rapporté  par  Gostes  (de  Bordeaux)  (1),  la  mort  n’eut  lieu  que  quatre 
| mois  et  demi  aPrès  l’accident;  enfin  Bory  Phillips  (2)  cite  un  fait  fort 
curieux  de  luxation  très-étendue  de  l’axis  en  arrière,  compliqué  de  frac- 
| tures  de  l’apophyse  odontoïde  et  de  l’atlas,  et  dans  lequel  la  moelle 
n avait  subi  aucune  compression.  Le  blessé  succomba  onze  mois  après 
aune  maladie  intercurrente.  1 

Traitement.  — Faut-il  tenter  la  réduction  des  luxations  de  l’axis  ? Mal- 
• gaigne  le  conseille  en  recommandant  la  prudence.  Toutefois,  s’il  n’y  a pas 
de  symptômes  de  compression  de  la  moelle,  il  est  peut-être  plus  sage  de 
abstenir  de  toute  manœuvre  et  d’abandonner  la  maladie  à elle-même 
< ns  la  crainte  que  les  tentatives  de  réduction  n’entraînent  la  lésion  du 
nlbe  et  la  mort  immédiate.  Si  le  danger  est  pressant  et  la  mort  immi- 
[ c,  on  a tout  a gagner,  au  contraire,  en  essayant  de  réduire.  On  opé- 


(D  tlevue  méd.-chir.,  I.  XII,  p.  303. 

(2)  Med.-Chirurg.  Transactions,  t.  XX,  p.  78. 
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rera  alors  lentement  le  redressement  de  la  tête,  en  évitant  de  lui  imprimer 
des  mouvements  de  rotation.  Si  cette  manœuvre  est  suivie  de  succès,  le 
blessé  sera  maintenu  ensuite  dans  une  complète  immobilité;  le  décubitus 
dorsal,  la  contention  de  la  tête  par  un  bandage  ou  tout  autre  appareil, 
empêcheront  le  retour  du  déplacement. 


3°  Luxations  des  cinq  dernières  vertèbres  cervicales.  , 

Étiologie.  — En  raison  de  leur  mobilité  et  de  l’inclinaison  de  leurs 
surfaces  articulaires,  les  vertèbres  cervicales  sont  plus  exposées  aux  luxa- 
tions que  les  vertèbres  dorsales  et  lombaires.  Mais  il  existe  en  outre,  au 
point  de  vue  de  la  prédisposition  aux  luxations,  des  différences  notables 
entre  les  diverses  vertèbres  cervicales.  La  cinquième  et  la  sixième  sont 
beaucoup  plus  fréquemment  que  toutes  les  autres  le  siège  de  ces  dépla- 
cements. Plus  rares  pour  la  quatrième,  les  luxations  deviennent  tout  à fait 
exceptionnelles  pour  la  troisième  et  la  septième.  Gomme  on  le  voit,  la 
fréquence  des  luxations  parait  assez  bien  en  rapport  avec  le  degré  de  mo- 
bilité de  chaque  vertèbre. 

La  flexion  forcée  de  la  tête  et  du  cou  est  la  cause  déterminante  la  plus 
commune  de  ces  luxations;  elle  peut  être  le  résultat  d’une  chute  sur  la 
tête,  d’un  coup,  d’une  violence  extérieure  portant  sur  la  nuque.  Chez  les  . 
enfants,  une  culbute  sur  la  tête  peut  également  la  produire. 

L’extension  forcée  de  la  tête,  dont  J.  L.  Petit  niait  l’influence  dans  la 
production  des  luxations  cervicales,  a cependant  agi  de  la  manière  la  plus 
incontestable  dans  un  cas  cité  par  Paletta  : il  s’agit  d’un  valet  de  pied 
qui,  étant  tombé  de  son  lit  la  tête  renversée  en  arrière,  se  luxa  la  colonne 
vertébrale,  entre  la  troisième  et  la  quatrième  vertèbre  cervicale. 

L’action  musculaire  peut  enfin  déterminer  une  luxation  incomplète, 
bornée  à une  seule  apophyse  articulaire.  Le  plus  souvent,  c’est  un  mou- 
vement de  rotation  brusque  de  la  tête  pour  regarder  en  arrière  qui  a 
donné  lieu  à ce  résultat  : tel  est  le  fait  de  l’avocat  cité  par  Desault. 

Anatomie  pathologique.  — Le  déplacement  peut  porter  sur  l’une  ou 
sur  l’autre  des  apophyses  articulaires,  luxations  unilatérales , ou  sur  les  deutf 
à la  fois,  luxations  bilatérales , et,  dans  ce  dernier  cas,  la  luxation  peut 
être  incomplète  ou  complète. 

Dans  une  bonne  thèse  sur  les  luxations  traumatiques  des  dernières  ver- 
tèbres cervicales,  Houel  (1)  considère  la  luxation  comme  complète  lorsque 
tous  les  ligaments  sont  rompus,  lorsque  les  deux  apophyses  articulaires  ont 
perdu  leurs  rapports,  lorsqu’une  partie  du  corps  de  la  vertèbre  vient  faire 
saillie  à la  face  antérieure  du  rachis,  bien  que  les  deux  corps  vertébraux 
se  correspondent  encore  par  une  partie  de  leur  étendue. 

Cette  luxation  complète  peut-elle  avoir  lieu  sans  fracture  préalable? 


(t)  Thèse  de  Parts,  1848 


Fig 


43.  — Luxation  en 
avant  de  la  cinquième  ver- 
tèbre cervicale. 


■ 
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Plusieurs  chirurgiens  l’ont  nié;  mais  les  faits  sont  en  désaccord  avec  cette 
manière  de  voir,  et  démontrent  la  possibilité  de  ce  déplacement  complet 
des  vertèbres  cervicales  sans  qu’il  y ait  eu  fracture. 

Les  vertèbres  cervicales  peuvent  se  déplacer  en  avant  ou  en  arrière , 
presque  toujours  c’est  la  vertèbre  supérieure  qui 
glisse  sur  l’inférieure  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en 
avant;  dans  quelques  cas  rares,  le  corps  de  la  ver- 
tèbre déplacée  vient  faire  une  saillie  brusque  et 
anguleuse  en  avant,  tandis  qu’en  arrière  il  existe  un 
écartement  entre  les  apophyses  épineuses  et  les  la- 
mes des  deux  vertèbres.  Le  disque  intervertébral 
est  déchiré  en  tout  ou  en  partie  ; les  ligaments  ver- 
tébraux communs  antérieur  et  postérieur  sont 
rompus  ou  simplement  décollés.  Les  apophyses  ar- 
ticulaires de  la  vertèbre  inférieure  sont  à nu  et  sail- 
lantes; les  apophyses  articulaires  de  la  vertèbre 
supérieure  sont  comme  accrochées  au  devant  des 
facettes  articulaires  de  la  vertèbre  inférieure.  Les 
ligaments  jaunes  sont  déchirés.  Dans  un  cas,  on  a trouvé  l’artère  verté- 
brale rompue. 

Dans  la  luxation  unilatérale , une  des  apophyses  articulaires  passe  au- 
devant  de  l’apophyse  correspondante  située  au-dessous  ; du  côté  opposé  â 
la  luxation,  les  facettes  articulaires  sont  écartées  ; la  supérieure  fait  une 
saillie  en  arrière  et  paraît  comme  relevée.  Par  suite  de  la  torsion  éprouvée 
par  la  colonne  vertébrale,  les  apophyses  épineuses  situées  au-dessus 
de  la  luxation  ne  correspondent  plus  à celles  qui  sont  au-dessous. 

Il  est  très-rare  que  le  déplacement  ait  lieu  en  arrière.  Cependanl 
Ch.  Bell  (1),  Guérin  (2)  et  Malgaigne  ont  cité  des  exemples  de  cette  va- 
riété de  déplacement  ; mais,  dans  ces  trois  cas,  l’écartement  était  très- 
léger,  et  il  s agissait  plutôt  d’une  subluxation  que  d’une  luxation  véritable; 
Un  seul  exemple  de  luxation  complète  de  la  vertèbre  supérieure  eh  arrière 
existe  dans  la  science;  il  appartient  à Stanley  (3).  Dans  le  fait  observé  par 
ce  chirurgien,  la  luxation  existait  sans  fracture  ; le  corps  de  la  cinquième 
vertèbre  cervicale  avait  été  porté  en  arrière,  comprimait  fortement  là 
moelle  et  reposait  sur  les  lames  et  l’apophyse  épineuse  de  la  sixième  ver- 
tèbre ; tous  les  ligaments  et  le  fibro-cartilage  intervertébral  étaient  rom- 
pus. La  mort  eut  lieu  le  lendemain  de  l’accident. 

Symptomatologie.  On  a quelquefois  signalé  comme  symptôme  com- 
mémoratif un  bruit  de  craquement  perçu  par  le  blessé  au  moment  de 
Uccident.il  existe  constamment  une  douleur  fixe,  plus  ou  moins  intense, 
siégeant  au  niveau  de  la  vertèbre  luxée,  et  augmentant  par  la  pression; 


(1)  Observ.  on  Injuries  of  the  Spine.  London,  1824,  p,  25, 

(2)  Gaz.  mcd. , 1833,  p.  275. 

(3)  Med.-Chirurg.  Review,  1838,  t,  XMIV,  p.  29G. 
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D’après  J.  L.  Petit,  la  flexion  du  cou  augmente  encore  cette  douleur,  qui 
diminue,  au  contraire,  par  l’extension. 

Un  signe  beaucoup  plus  important  se  tire  de  l’attitude  de  la  tète. 
Celle-ci  varie  selon  que  la  luxation  est  unilatérale  ou  bilatérale.  Quand 
une  seule  apophyse  articulaire  est  luxée,  la  tète  est  fléchie,  inclinée  du 
côté  opposé  à la  luxation,  et  ne  peut  être  ramenée  à sa  rectitude  normale. 
Cependant  il  n’y  a dans  tout  cela  rien  de  constant,  et,  sur  un  malade 
de  Michon  (1),  la  tête  était  inclinée  du  côté  de  la  luxation. 

Dans  la  luxation  bilatérale , la  tète  et  le  cou  sont  directement  infléchis 
sur  le  sternum;  la  mobilité  du  cou  est  conservée;  dans  les  luxations  com- 
plètes, elle  est  môme  exagérée. 

La  déformation  de  la  nuque  n’est  pas  moins  remarquable.  La  partie 
postérieure  du  cou  présente  une  dépression  qui  correspond  au  déplace- 
ment de  la  vertèbre  supérieure  en  avant;  et  au-dessous  de  cette  dépression, 
une  saillie  formée  par  l’apophyse  épineuse  de  la  vertèbre  inférieure.  L’ex- 
ploration du  pharynx,  conseillée  par  Malgaigne,  permet  également  de 
constater  les  inégalités  de  la  paroi  antérieure  de  la  colonne  vertébrale,  au 
niveau  de  la  luxation,  et  la  saillie  du  corps  de  la  vertèbre  supérieure. 
Mais,  comme  le  fait  remarquer  Houel,  ce  symptôme,  d’une  grande  valeur 
quand  il  s’agit  d’une  luxation  des  quatre  vertèbres  cervicales  supérieures, 
n’est  plus  appréciable  pour  les  luxations  des  vertèbres  inférieures,  qui, 
nous  l’avons  dit,  sont  les  plus  fréquentes. 

Les  luxations  des  vertèbres  cervicales,  surtout  celles  qui  sont  complètes, 
s’accompagnent  généralement  de  paralysie  plus  ou  moins  étendue  du  sen- 
timent et  du  mouvement.  Michon  a montré,  contrairement  à l’assertion  de 
Boyer,  que  la  luxation  d’une  seule  apophyse  articulaire  peut  entraîner  la 
paralysie.  Tantôt  alors  elle  occupe  le  côté  opposé  il  la  luxation,  tantôt 
le  côté  luxé,  parfois  les  deux  ensemble. 

La  paralysie  ne  paraît  donc  pas  dépendre  seulement  du  degré  plus  ou 
moins  grand  de  compression  que  subit  la  moelle;  souvent,  ainsi  que  l’ont 
dit  Monteggia  et  Malgaigne,  elle  est  la  conséquence  du  tiraillement  des 
nerfs  ou  de  la  moelle  elle-même.  Quant  à la  compression,  elle  n’est  pas  i 
toujours  produite  par  la  saillie  de  la  vertèbre  luxée  et  la  diminution  de  '■ 
calibre  du  canal  rachidien  ; une  cause  très-fréquente  de  cette  compres- 
sion, selon  Houel,  c’est  l’hémorrhagie  qui  se  fait  dans  l’intérieur  du  canal,  s 
entre  la  dure-mère  et  les  os,  ou  môme  sous  l’arachnoïde. 

Outre  la  rétention  d’urine  et  des  matières  fécales  qu’entraîne  la  para- 
lysie du  tronc,  à la  suite  des  luxations  des  vertèbres  cervicales,  on  doit 
noter  particulièrement  les  troubles  de  la  respiration  qui  en  sont  la  consé-  ? 
quence.  Si  la  luxation  occupe  la  troisième  vertèbre  cervicale,  les  muscles  « 
intercostaux  et  pectoraux  sont  paralysés,  et  le  nerf  phrénique  qui  anime  le  a 
diaphragme  entretient  seul  la  respiration.  Cette  gêne  respiratoire,  en  se  f 
prolongeant,  peut  amener  la  mort  par  une  sorte  d’asphyxie  lente. 

(1)  Gaz.  des  hôpitaux,  1847,  p.  76. 
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Pronostic.  — Le  pronostic  de  ces  luxations  est  extrêmement  grave;  il 
l’est  d’autant  plus,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  que  la  vertèbre  luxée 
est  plus  élevée,  et  que  la  luxation  est  plus  complète.  L’asphyxie  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  la  myélite  ou  la  méningite  spinale  dans  quel- 
ques autres,  sont  les  causes  ordinaires  de  la  mort  qui  survient  générale- 
ment entre  le  premier  et  le  huitième  jour. 

Traitement.  — Desault,  Boyer,  Dupuytren,  Sanson,  Nélaton,  Chassai- 
gnac,  etc.,  considèrent  comme  inutiles  ou  imprudentes  les  manœuvres 
de  réduction.  Malgaigne,  au  contraire,  est  d’avis  qu’on  a tout  intérêt  à 
tenter  cette  manœuvre  qui  peut  préserver  le  malade  d’une  mort  inévitable. 
Cette  manière  de  voir  s’appuie  en  effet  sur  quelques  succès.  Cependant 
nous  pensons  que,  vu  la  gravité  de  l’intervention  chirurgicale,  qui  pourrait 
avoir  pour  résultat  d’augmenter  l’étendue  des  désordres,  on  ne  doit  tenter 
la  réduction  que  dans  les  cas  où  il  existe  des  phénomènes  inquiétants,  et 
qu’il  faut  toujours  faire  ces  tentatives  avec  une  extrême  prudence. 

Le  procédé  indiqué  par  Malgaigne  consiste,  les  épaules  étant  fixées,  à 
relever  lentement  la  tête  en  la  portant  en  arrière,  puis,  lorsque  l’exten- 
sion est  suffisante,  à repousser  avec  le  genou  la  portion  inférieure  de  la 
colonne  cervicale  en  avant.  Il  sera  utile  d’imprimer  à la  tête  des  mouve- 
ments de  rotation  en  rapport  avec  l’espèce  de  luxation  à laquelle  on  a 
affaire.  La  rémission  de  la  douleur,  la  diminution  de  la  paralysie,  et  la 
rectitude  permanente  de  la  tête,  indiquent  que  la  luxation  est  réduite.  On 
se  bornera  alors  à maintenir  les  parties  avec  un  bandage,  ainsi  qu’il  a été 
dit  pour  les  luxations  de  l’axis  sur  l’atlas. 

A la  suite  des  luxations  véritables  des  vertèbres  cervicales,  nous  men- 
tionnerons une  variété  de  déplacement  incomplet  décrite  par  quelques 
auteurs  anglais,  et  en  particulier  par  Erichsen  (1),  sous  le  nom  de  luxation 
des  apophyses  transverses  des  vertèbres  cervicales.  Ce  déplacement,  dont 
1 existence  ne  nous  paraît  pas  parfaitement  démontrée,  se  produirait  dans 
un  mouvement  soudain  ou  dans  une  chute  sur  la  tête.  Une  douleur  vive, 
uneroideur  dans  la  région  cervicale,  l’immobilité  de  la  tête  qui  resterait 
Axée  et  tournée  du  côté  opposée  au  déplacement,  tels  sont  les  signes 
attribués  par  Erichsen  à la  luxation  des  apophyses  transverses.  Suivant  le 
même  auteur,  la  réduction  s obtiendrait  en  plaçant  les  genoux  sur  les 
épaules  du  malade,  en  tirant  sur  la  tête,  et  en  lui  imprimant  un  mouve- 
ment de  rotation.  La  réduction  s’annoncerait  par  un  bruit  distinct. 

Mais  nous  répétons  que  la  nature  de  cette  lésion  ne  nous  semble  rien 
moins  que  démontrée. 

h°  Luxalions  des  vertèbres  dorso-lombaires. 

{ luxationsde  cette  partie  du  rachis  sont  très-rares.  Bien  des  auteurs 
ne  çs  signalent  pas  dans  leurs  livres;  mais  nous  les  trouvons  décrites  dans 
ic  traite  des  fractures  et  des  luxalions  de  Malgaigne. 

(1)  Science  and  Art  of  Surgery,  p.  370. 
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Sur  treize  cas  vérifiés  à l’autopsie,  que  ce  chirurgien  a pu  réunir,  cinq 


fois  la  luxation  portait  sur  la  deuxième  vertèbre  dorsale,  trois  fois  sur  la 
première  vertèbre  lombaire,  deux  fois  sur  la  deuxième  vertèbre  dorsale,  et 
une  fois  seulement  sur  la  sixième  vertèbre  dorsale,  sur  la  neuvième  dor- 
sale et  sur  la  deuxième  lombaire. 

Étiologie.  — Les  causes  qui  agissent  le  plus  souvent  pour  produire  ces 
luxations  sont  : une  chute  sur  le  dos  d’un  lieu  élevé,  l’action  d’un  corps 
pesant  tombant  sur  les  reins,  pendant  que  le  tronc  était  courbé  en  avant. 
On  a vu  encore  la  luxation  se  produire  dans  une  chute  sur  le  sacrum. 

Anatomie  pathologique.  — Le  déplacement  peut  avoir  lieu  en  avant , en 
arrière,  ou  Latéralement.  La  première  variété  est  de  beaucoup  la  plus 
commune.  Quel  que  soit  le  sens  du  déplacement,  il  est  rare  que  la  luxa- 
tion ne  soit  pas  accompagnée  de  désordres  considérables,  et  surtout  de 
fractures  des  vertèbres,  principalement  au  voisinage  de  la  lésion  articu- 
laire. On  s’explique  sans  peine  qu’il  en  soit  ainsi,  si  l’on  se  reporte  par  la 
pensée  aux  moyens  d’union  si  solides  qui  unissent  les  vertèbres  dorso- 
lombaires  entre  elles.  Il  faut,  pour  la  production  de  cette  lésion,  une 
violence  extérieure  considérable  qui  amène  de  grands  délabrements. 

Symptomatologie.  — Nous  indiquerons  seulement  ici  les  symptômes 
des  luxations  en  avant,  mieux  connus  que  ceux  des  luxations  en  arrière 
et  latérales,  dont  on  ne  possède  que  quelques  exemples.  Cés  symptômes 
sont  les  suivants  : la  saillie  de  la  vertèbre  inférieure  en  arrière,  la  dépres- 
sion laissée  par  la  vertèbre  supérieure  portée  en  avant,  l’inclinaison  du 
haut  du  rachis  dans  le  même  sens,  la  paralysie  des  nerfs  qui  prennent 
origine  au-dessous  du  point  comprimé.  Mais,  bien  que  ces  signes  ap- 
partiennent à la  luxation,  ils  reconnaissent  également  pour  cause  une 
fracture  du  corps  de  la  vertèbre,  de  sorte  qu’on  ne  peut  pas  les  considérer 
comme  pathognomoniques.  Toutefois  il  faut  ajouter  que  dans  la  fracture 
on  aura  de  la  crépitation,  ce  qui  permettra,  dans  quelques  cas  au  moins, 
d’établir  le  diagnostic  différentiel-  Mais  on  ne  saurait  recommander  une 
trop  grande  prudence  dans  la  recherche  de  ce  diagnostic. 

Le  pronostic  est,  comme  on  peut  le  prévoir,  d’une  extrême  gravité. 
Tous  les  individus  atteints  d’une  semblable  lésion  ont  succombé,  quel- 
ques-uns môme  dans  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  l’accident. 

Le  traitement  devra  consister  surtout  à maintenir  l’immobilité  du  rachis, 
car  nous  n’oserions  conseiller  les  tentatives  de  réduction,  en  raison  des 
désordres  considérables  qui  accompagnent  d’ordinaire  ces  déplacements. 

Luxations  de  la  clavicule. 


§ V.- 


Les  divers  déplacements  de  la  clavicule  ont  été  décrits  avec  détail  par 
Morel-Lavallée  (1)  dans  un  excellent  mémoire  auquel  les  recherches  de  ses 
successeurs  n’ont  permis  d’ajouter  que  fort  peu  de  chose. 


h 


(1)  Annales  de  la  chirurgie , 1843,  t.  IX,  p.  145,  258  et  suiv. 
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On  peut  observer  : 1°  des  luxations  de  l’extrémité  interne;  2°  des  luxa- 
tions de  l’extrémité  externe;  3°  des  luxations  simultanées  des  deux  extré- 
mités. 


lo  Luxations  do  l*6xtréinitô  interne  (luoccilioiis  sla  Yio-clciviciilciivôs'ji 

Nous  admettrons,  avec  la  plupart  des  auteurs  modernes,  trois  variétés 
de  luxations  slerno-claviculaires  : a.  une  luxation  en  avant  ou  présternale; 
b.  une  luxation  en  arrière  ou  rétro -sternale;  c.  une  luxation  en  haut  ou 
sus-sternale. 

a.  Luxation  en  avant  ou  présternale.  — De  toutes  les  luxations  sterno- 
claviculaires, la  présternale  est  la  plus  fréquente. 

Étiologie  et  Mécanisme.  — Les  causes  déterminantes  sont  : une  chute 
sur  le  moignon  de  l’épaule,  et  toutes  les  violences  qui  ont  pour  effet  de 
porter  fortement  les  épaules  en  arrière,  et  par  conséquent  de  faire  saillir 
en  avant  l’extrémité  interne  de  la  clavicule,  d’où  résultent  la  distension 
et  la  déchirure  des  ligaments  antérieurs. 

On  connaît  l’exemple  de  Boyer,  dans  lequel  la  luxation  survint  chez  une 
jeune  fille  à qui  son  maître  de  danse  avait  rapproché  vivement  les  coudes 
et  les  épaules  en  arrière.  On  a encore  vu  la  luxation  se  produire  sur  un 
enfant  que  l’on  avait  retenu  par  le  bras  au  moment  où  il  allait  être  lancé 
hors  d’un  cabriolet. 

Anatomie  pathologique.  — La  luxation  peut  être  complète  ou  incomplète. 
Dans  le  premier  cas,  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  est  porLée  en 
avant  de  la  fourchette  ster- 
nale, entraînant  avec  elle  le 
fibro  - cartilage  interarticu- 
laire; parfois  même,  elle 
empiète  sur  la  face  anté- 
rieure du  sternum,  et  des- 
cend plus  ou  moins  bas  au- 
dessous  de  la  fourchette 
sternale  (fig.  L\l\). 

Dans  la  luxation  incom- 
plète, l’extrémité  interne  de 
la  clavicule  repose  encore  en 
i partie  sur  la  facette  sternale, 
et  se  trouve  seulement  pla- 
cée plus  en  avant  qu’à  l’état 
' normal. 

Les  ligaments  sont  rompus  en  totalité  ou  en  partie,  suivant  le  degré 
dn  déplacement.  Lorsque  celui-ci  est  complet,  on  a même  vu  la  déchi- 
rure de  la  portion  interne  du  muscle  sterno-mastoïdien.  Dans  la  luxation 
incomplète,  au  contraire,  les  ligaments  peuvent  être  simplement  distendus. 

[■  Enfin,  dans  un  cas  compliqué,  observé  par  J.  Cloquet,  l’extrémité  interne 


Fig.  44.  — Luxation  présternale  de  la  clavicule.  — A,  ex- 
trémité interne  de  la  clavicule;  B,  facette  articulaire  du  ster- 
num; C,  cartilage  de  la  deuxième  côte;  D,  face  antérieure 
du  sternum;  1,  1,  faisceau  slernal  du  muscle  sterno-mastoi- 
dien  ; 2,  faisceau  claviculaire  du  même  muscle.  (B.  Anger.) 
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de  la  clavicule  6lail  fendue  en  deux  moi ti6s  qui  embrassaient  dans  leur 
écartement  la  facette  articulaire  du  sternum. 

Symptomatologie.  — Les  signes  de  la  luxation  présternale  de  la  clavi- 
cule sont  : la  douleur  qui  siège  au  niveau  de  l’articulation  sternoclavi- 
culaire, et  qui  augmente  dans  les  mouvements  du  bras;  l’attitude  parti- 
culière du  blessé,  semblable  à celle  que  présentent  les  individus  atteints 
de  fracture  de  la  clavicule;  la  gêne  ou  l’impossibilité  de  l’abduction,  et 
surtout  de  l’élévation  du  bras. 

En  examinant  la  région  sternoclaviculaire,  on  constate  que  la  clavicule 
est  dirigée  en  bas  et  en  avant,  et  quelle  paraît  plus  courte  que  celle  du 
côté  opposé.  Il  exisLe  sur  le  côté  de  la  fourchette  sternale  une  saillie  anor- 
male, une  tumeur  osseuse,  répondant  aux  mouvements  de  l’épaule.  Peu 
prononcée,  dans  le  cas  de  luxation  incomplète,  cette  saillie,  qui  saute  aux 
yeux  lorsque  la  luxation  est  complète,  peut  alors  être  située  beaucoup 
au-dessous  de  la  facette  sternale.  Au  niveau  de  cette  dernière  et  au-dessus 
de  la  clavicule,  on  trouve  une  dépression  inaccoutumée. 

Diagnostic.  — Les  commémoratifs  ne  permettront  pas  de  confondre 
une  luxation  ancienne  avec  une  exostose.  La  fracture  de  l’extrémité  in- 
terne de  la  clavicule  se  distinguera  de  la  luxation,  avec  laquelle  elle  pré- 
sente certains  points  de  ressemblance,  à l’aide  de  la  mensuration  prati- 
quée avec  soin.  Si,  à la  suite  de  cet  examen,  on  trouve  les  deux  clavicules 
de  même  longueur,  on  peut  affirmer  qu’il  s’agit  d’une  luxation  et  non 
d’une  fracture. 

Pronostic  et  Traitement.  — Les  luxations  sterno-claviculaires  en  avant 
sont  généralement  peu  graves.  Leur  réduction  est  aisée  à obtenir,  et  s’il  est 
quelquefois  difficile  de  la  maintenir,  il  n’en  résulte  d’autre  inconvénient 
qu’une  légère  difformité  due  à la  saillie  anormale  de  l’extrémité  dé- 
placée; mais  les  fonctions  du  membre  reprennent  toute  leur  étendue  et 
toute  leur  force. 

La  réduction  peut  se  faire  d’une  manière  indirecte,  en  attirant  en  dehors 
la  partie  supérieure  du  bras,  pendant  que  le  coude  est  rapproché  du 
tronc  (Boyer),  ou  en  attirant  en  arrière  et  en  dehors  les  deux  épaules, 
tandis  que  l’on  repousse  le  tronc  en  avant.  Mais,  le  plus  souvent,  la  ré- 
duction s’obtient  par  une  pression  directe  avec  les  doigts  sur  l’extrémité 
déplacée;  on  peut  en  même  temps  faciliter  cette  manœuvre  en  faisant 
attirer  l’épaule  en  dehors. 

Il  est  généralement  difficile  de  maintenir  la  luxation  réduite.  Dans  les 
cas  de  déplacements  incomplets,  l’appareil  le  plus  simple,  l’écharpe  de 
Mayor,  par  exemple,  suffit  amplement.  Mais,  s’il  s’agit  d’une  luxation 
complète,  on  doit  avoir  recours  à d’autres  moyens  plus  énergiques  pour 
s’opposer  à la  reproduction  du  déplacement.  Les  divers  bandages  em- 
ployés pour  les  fractures  de  la  clavicule  trouveraient  ici  leur  applica- 
tion : Lels  sont  les  appareils  de  Desault,  de  Velpeau  ; mais,  de  même  que 
pour  la  contention  des  fractures,  il  est  malheureusement  assez  fréquent  de 
constater  l’impuissance  de  ces  bandages. 
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Dans  le  but  d’agir  directement  . sur  l’extrémité  sternale  de  la  clavicule, 
Môlier  (1)  avait  imaginé  un  appareil  assez  compliqué  muni  d’une  pelote 
et  d’un  ressort,  et  plus  récemment  Dcmarquay  (2)  a fait  connaître  un 
appareil  analogue,  plus  compliqué  encore,  consistant  en  un  plastron  de 
cuir  rigide,  et  une  pelote  à ressort  qui  traverse  un  trou  pratiqué  dans  le 
plastron  vis-à-vis  de  l’extrémité  osseuse  déplacée,  de  manière  à exercer 
une  pression  directe.  Mais  à ces  divers  appareils  on  pourrait  le  plus  sou- 
vent, suivant  le  conseil  de  Malgaigne  et  de  Nélaton,  substituer  un  simple 
bandage  herniaire  à ressort. 

b.  Lvxcition  en  arrière,  ou  rétro-sternale.  — L’histoire  de  cette  luxa- 
tion, niée  par  J.  L.  Petit  et  Boyer, 
repose  aujourd’hui  sur  une  di- 
zaine d’observations  authentiques. 

Étiologie  et  Mécanisme.  — La 
luxation  rétro-sternale  peut  être 
produite  indirectement  par  une 
violence  extérieure  ayant  pour 
effet  de  porter  l’épaule  en  avant, 
comme,  par  exemple,  une  traction 
violente  de  la  main  en  avant,  le 
tronc  étant  retenu  en  arrière.  Dans 
d’autres  cas,  une  pression  directe 
d’avant  en  arrière  a déterminé 
la  luxation  rétro-sternale.  Enfin, 

A.  Gooper  rapporte  une  observa- 
tion de  luxation  graduelle  de  la  clavicule  en  arrière,  chez  une  jeune  fille 
affectée  d’une  déformation  considérable  du  rachis,  avec  projection  dusca- 
pulum  en  avant.  Par  suite  de  cette  déformation,  la  clavicule,  pressée 
entre  le  scapulum  et  le  sternum,  avait  glissé  peu  à peu  en  arrière  de  ce 
dernier  os. 

Anatomie  pathologique.  La  luxation  peut  être  complète  ou  incom- 
plète. Suivant  Malgaigne,  la  luxation  complète  se  ferait  plus  particulière- 
ment en  arrière  et  en  bas;  le  déplacement  directement  en  arrière,  ap- 
partiendrait plutôt  à la  luxation  incomplète.  Enfin,  on  peut  observer  encore 
un  déplacement  en  arrière  et  en  dedans,  dans  lequel  la  clavicule  che- 
vauche sur  la  face  postérieure  du  sternum. 

Les  ligaments  de  1 articulation  et  le  faisceau  interne  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien  sont  déchirés. 

Symptomatologie.  Outre  la  douleur,  quelquefois  assez  vive  pour  oc- 
casionner une  syncope,  les  malades  accusent  la  sensation  d’une  pression 
incommode  à la  partie  supérieure  du  thorax.  On  a de  plus  observé  la 
genc  de  la  déglutition  et  de  la  respiration;  enfin,  dans  un  cas  rapporté 

* 

(O  Archives  gén.  de  mcd.,  1827,  l.  XIX,  p.  53. 

(2)  Bull,  de  l’Acad.  de  mcd.,  1865,  t.  XXX,  p.  D73.  / 


Fig.  45.  — Luxation  réiro-sicrnale  de  la  clavicule. — 
A,  extrémité  interne  de  la  clavicule;  B,  facette  cla- 
viculaire du  sternum;  C,  D,  première  et  deuxième 
côtes.  (B.  Anger.) 
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par  A.  Cooper,  le  pouls  manquait  à la  radiale.  Tous  ces  phénomènes  sont 
dus  à la  compression  exercée  par  l’extrémité  osseuse  déplacée  sur  les 
organes  de  la  région  cervico-thoracique. 

L’attitude  du  blessé  se  rapproche  de  celle  des  individus  atteints  de 
fracture  de  la  clavicule.  La  tête  est  penchée  du  côté  de  la  luxation, 
l’épaule  est  portée  en  avant,  la  clavicule  est  inclinée  en  dedans  et  en 
arrière;  quelquefois,  lorsque  le  déplacement  est  peu  étendu,  elle  se  di- 
rige horizontalement;  dans  d’autres  cas,  elle  est  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans.  Les  mouvements  du  cou,  et  principalement  ceux 
de  rotation,  sont  plus  ou  moins  gênés  et  douloureux.  Il  en  est  de  même 
de  ceux  du  bras. 

L’examen  direct  de  l’articulation  montre  une  dépression  au  lieu  de  la 
saillie  normale  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule;  cette  saillie  existe 
derrière  la  fourchette  du  sternum  et  suit  les  mouvements  imprimés  au 
bras.  Cependant,  lorsque  le  déplacement  a lieu  en  bas  et  en  arrière,  il  est 
quelquefois  plus  difficile  de  sentir  la  saillie  de  l’extrémité  sternale  de  la 
clavicule.  Celle-ci  est  fixe  et  semble  s’enfoncer  dans  le  cou;  son  extrémité 
externe  ou  scapulaire  fait  une  forte  saillie.  Ce  dernier  signe  est  regardé 
comme  constant  par  Morel-Lavallée. 

Diagnostic.  — On  pourrait  seulement  confondre  avec  cette  luxation 
une  fracture  située  tout  près  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule,  et 
accompagnée  d’enfoncement  des  fragments,  ainsi  que  l’a  observé  Bérard. 
Il  faut  alors  déterminer  avec  soin  le  siège  exact  de  l’articulation  sterno- 
claviculaire, et  rechercher  s’il  existe  un  vide  à ce  niveau. 

Le  pronostic  de  cette  luxation  n’est  pas  grave,  quoique  l’on  rencontre 
d’assez  grandes  difficultés  à maintenir  la  réduction.  En  effet,  même  dans 
les  luxations  non  réduites,  les  mouvements  se  rétablissent,  et  il  ne  reste 
qu’une  difformité  très-légère. 

Traitement.  — La  réduction  s’opère  assez  facilement  en  portant  les 
épaules  en  arrière  et  en  dehors,  tandis  que  le  chirurgien,  placé  derrière 
le  malade,  soutient  le  tronc  avec  le  genou.  Quant  à la  contention,  il  est 
souvent  fort  difficile  de  l’obtenir.  On  pourrait,  à cet  effet,  employer  les 
divers  bandages  de  Desault,  de  Boyer,  etc.,  pour  la  fracture  delà  clavi- 
cule ; mais  nous  donnerions  la  préférence  à l’appareil  dont  Lenoir  s’est 
servi  une  fois  avec  succès,  et  qui  se  compose  d’une  alèze  pliée  en  cravate, 
et  formant  un  huit  de  chiffre,  dont  chaque  anneau  embrasse  l’épaule  cor- 
respondante et  vient  se  croiser  sur  un  coussin  placé  au  milieu  du  dos.  1 n 
bandage  de  corps  doit  fixer  le  coude  sur  la  poitrine. 

c.  Luxation  en  haut  ou  sus-sternale.  — Elle  est  très-rare,  puisque  la 
science  n’en  possède  que  deux  exemples,  dus  il  Baraduc  (1)  et  à Sé- 
dillot  (2). 


(1)  Thèse  inaugurale.  Paris,  1842. 

(2)  Dictionnaire  des  études  medicales,  t.  III,  p.  57G. 
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Produites  par  une  chute  sur  le  moignon  de  l’épaule,  ces  luxations  diffè- 
rent peu,  au  point  de  vue  sympto- 
matologique, des  luxations  en  ar- 
rière. Dans  les  deux  faits  connus, 
on  a signalé  la  facilité  que  l’on 
éprouvait  à sentir  l’extrémité  de  la 
clavicule  au-dessus  de  la  four- 
chette sternale;  il  existait  une  dé- 
pression triangulaire  au  niveau  de 
l’articulation  sterno  - claviculaire  ; 
enfin,  dans  l’observation  de  Bara- 
duc, l’extrémité  de  l’os  semblait  si- 
tuée entre  le  muscle  sterno-mas- 
toïdien  et  le  muscle  sterno-hyoï- 
dien.  La  réduction  a été  facile  chez 
le  malade  de  Sédillot,  mais  le  dé- 
placement se  reproduisit  et  persista  sans  gêne  pour  le  malade.  Baraduc 
appliqua  le  bandage  cubito-claviculaire  que  nous  décrirons  à propos 
des  luxations  sus-acromiales,  et  la  réduction  semble  avoir  été  parfaite. 


Fig.  46.  — Luxation  sus-sternale.  — A,  extrémité 
interne  de  la  clavicule;  B,  facette  claviculaire  du 
sternum;  C,  D,  première  et  deuxième  côtes. 
(B.  Anger.) 


2°  Luxations  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  ( luxations  acromio-claviculaires) . 

Certains  auteurs  les  désignent  sous  le  nom  de  luxations  de  l’omoplate, 
ce  qui  est  plus  conforme  aux  principes  de  la  nomenclature  des  luxations. 
Mais  l’usage  en  a décidé  autrement,  et,  dans  les  luxations  acromio-cla- 
viculaires, on  admet  généralement  que  c’est  la  clavicule  qui  se  déplace, 
et  qu’elle  peut,  dans  son  déplacement,  se  porter,  soit  en  haut,  soit  en  bas, 
c’est-à-dire  au-dessus  ou  au-dessous  de  l’acromion;  de  là  deux  variétés 
de  luxations  : a.  la  luxation  en  haut  ou  sus-acromiale  ; b.  la  luxation  en  bas 
ou  sous-acromiale. 

Suivant  quelques  auteurs,  il  existerait  une  troisième  variété,  luxation 
sous-cor  acoïdienne,  dans  laquelle  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  vien- 
drait se  placer  au-dessous  de  l’apophyse  coracoïde.  Godemer  (1)  aurait 
observé  cinq  fois,  et  Pinjon  (2)  une  fois,  cet  étrange  déplacement.  Mais 
nous  partageons  entièrement  les  doutes  exprimés  par  Nélaton  au  sujet  de 
la  réalité  de  cette  luxation,  et  nous  attendrons,  pour  tracer  son  histoire, 
que  des  faits  plus  explicites  se  soient  produits. 

a.  Luxation  en  haut  ou  sus-acromiale.  — Cette  variété  est  la  plus  fré- 
quente de  toutes  les  luxations  de  la  clavicule.  Elle  est  connue  depuis  l’an- 
tiquité, et  Galien  lui-même  s’en  fit  une  en  s’exerçant  au  gymnase. 

Etiologie.  Produite  par  une  chute  sur  le  moignon  de  l’épaule,  la 
uxation  reconnaîtrait  surtout  pour  cause,  d’après  Morel-Lavallée,  une 

(1)  Rcvucmcd.-chirurg.,  t.  II,  p.  155, 

(2)  Journ.  de  méd.  de  Lyon , juillet  1842. 
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forte  impulsion  du  tronc  en  avant.  En  ell'et,  dans  une  chute  sur  le  côté 
de  l’épaule,  avec  impulsion  en  avant,  le  scapulurn  est  en  môme  temps 
refoulé  en  bas  et  en  dedans,  les  facettes  articulaires  s’inclinent  l’une  sur 
l’autre,  et  les  ligaments  distendus  font  seuls  obstacle  à la  luxation.  Celle-ci 
peut  encore  se  produire  indirectement  dans  une  chute  sur  le  coude  écarté 
du  tronc.  Enfin,  elle  peut  résulter  d’une  pression  directe,  comme  dans 
le  cas  où  un  fardeau,  glissant  sur  l’épaule,  pèse  exclusivement  sur  l’acro- 
mion. 

Anatomie  pathologique.  — La  luxation  sus-acromiale  peut  être  com- 
plète ou  incomplète. 

Les  recherches  de  J.  Cruveilhier  et  de  Bouisson  (1)  doivent  faire  ad- 
mettre que  les  luxations  complètes  sont  celles  dans  lesquelles  les  liga- 
ments coraco-claviculaires  ont  été  rompus;  dans  les  luxations  incom- 
plètes ou  imparfaites,  suivant  l’expression  de  Bouisson,  les  ligaments 
acromio-claviculaires  ont  été  seuls  déchirés,  et  les  coraco-claviculaires 
ont  résisté. 

Une  douleur  vive,  augmentant  par  les  mouve- 
ments spontanés  du  bras,  une  attitude 
semblable  à celle  des  individus  atteints 
de  fracture  de  la  clavicule;  tels  sont 
les  signes  communs  aux  luxations  com- 
plètes et  incomplètes. 

Dans  la  luxation  incomplète,  l’extré- 
mité de  la  clavicule  fait  au-dessus  de 
l’acromion  une  légère  saillie,  que  l’on 
réduit  aisément  par  une  pression  di- 
recte et  par  l’élévation  du  bras  corres- 
pondant. 

Dans  la  luxation  complète  { flg.  47),  la 
saillie  de  l’extrémité  de  la  clavicule 
peut  devenir  très-considérable;  on  a vu 
cette  extrémité  s’écarter  de  l’acromion 
de  4 centimètres  et  demi,  et  dans  ces 
cas  il  n’est  pas  rare  qu’il  y ait  chevauchement.  L’épaule  paraît  aplatie 
et  le  bras  allongé.  L’omoplate  est  portée  en  bas,  en  dedans  et  en  avant. 

La  clavicule  est  quelquefois  fixée  solidement  par  la  contraction  mus- 
culaire ; mais  le  plus  souvent  elle  est  très-mobile. 

Diagnostic.  — La  mensuration  comparative  des  deux  clavicules  ne  per- 
mettrait pas  de  confondre  une  luxation  avec  une  fracture  de  cet  os. 

En  raison  de  la  déformation  du  moignon  de  l’épaule,  on  a pu  croire, 
dans  certains  cas  de  luxation  sus-acromiale,  4 l’existence  d’une  luxation 
de  l’épaule.  Mais  l’examen  de  l’articulation  scapulo-humérale,  l’intégrité 
de  ses  mouvements,  devront  faire  cesser  l’erreur. 


Fig, 


47.  — Luxation  sous-acromiale  de  la 
clavicule.  Déformation. 


(1)  Annales  de  chirurgie,  1843,  t.  IN,  p.  321. 
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Enfin,  on  doit  être  prévenu  que,  chez  certains  individus,  et  à l’état  nor- 
mal, l’extrémité  externe  des  deux  clavicules  présente  une  saillie  notable 
au-dessus  de  l’acromion,  en  sorte  que,  à la  suite  d’un  traumatisme,  on 
pourrait  croire,  à première  vue,  qu’il  existe  une  luxation  incomplète, 
tandis  que,  par  l’examen  comparatif  des  deux  épaules,  on  arrive  à se  con- 
vaincre que  cette  disposition  est  normale. 

Pronostic.  — Quoique  difficile  à maintenir  réduite,  la  luxation  sus- 
acromiale  n’est  pas  grave  ; car  la  persistance  d’un  déplacement  léger 
n’apporte  ni  gène,  ni  faiblesse  dans  les  mouvements  du  bras. 

Traitement.  — Pour  opérer  la  réduction,  on  fait  élever  le  bras  en  le 
portant  en  dehors,  tandis  que  l’on  presse  directement  sur  la  clavicule. 
Divers  bandages  ont  été  proposés  pour  maintenir  la  réduction  ; mais, 
malheureusement,  la  plupart  sont  insuffisants.  Aussi  Velpeau  conseillait-il 
de  faire  simplement  placer  le  bras  dans  une  bonne  écharpe,  sans  cher- 
cher à obtenir  une  contention  impossible. 

Nous  adoptons  pleinement  cette  manière  de  voir  dans  les  cas  de  dépla- 
cements incomplets,  mais  nous  pensons  que,  lorsque  le  déplacement  est 
considérable,  il  y a indication  réelle  à le  corriger  autant  que  possible. 
L’appareil  désigné  par  Baraduc,  sous  le  nom  de  bandage  cubito-clavicu- 
laire,  et  qui  est  une  modification  du  bandage  de  Boyer  pour  les  fractures 
de  la  clavicule,  pourrait  peut-être  rendre  des  services.  Il  se  compose  d’une 
courroie  de  cuir  pourvue  de  boucles,  qui  embrasse  l’avant-bras,  au  niveau 
du  coude  fléchi  à angle  droit,  et  l’épaule  en  passant  sur  la  clavicule  recou- 
verte d’un  coussin.  Un  bandage  de  corps  assujetti  avec  des  bretelles  main- 
tient le  coude  fléchi  et  rapproché  du  tronc. 

Malgaigne  et  Laugier  ont  employé  un  simple  tourniquet  de  J.  L.  Petit  : 
la  pelote  était  placée  sur  l’extrémité  externe  de  la  clavicule,  eL  la  courroie, 
passant  le  long  de  la  face  postérieure  du  bras,  puis  sous  le  coude,  venait 
par  devant  rejoindre  la  pelote. 

b.  Luxation  sous-acromiale.  — L existence  de  cette  luxation,  mise  en 
doute  par  Boyer,  est  parfaitement  démontrée  aujourd’hui  par  de  sé- 

I rieuses  observations.  Morel-Lavallée,  dans  son  premier  travail  déjà  cité, 
avait  rapporté  trois  exemples  authentiques  de  luxations  sous-acromiales; 
depuis  cette  époque,  ayant  eu  l’occasion  d’en  observer  un  cas,  il  en  a fait 

le  sujet  d’un  intéressant  mémoire,  lu  à la  Société  de  chirurgie  le  18  fé- 
vrier 1863. 

Étiologie.  — La  cause  ordinaire  paraît  être  une  pression  directe  enfon- 
çant la  clavicule  sous  l’acromion  : un  poids  de  136  livres  posé  sur  l’épaule 
d un  enfant  de  six  ans,  un  coup  de  pied  de  cheval,  un  coup  de  bâton  sur 
| * éPaule>  tellcs  sont  les  causes  mentionnées.  Le  malade  observé  par  Morel- 
Lavallée  avait  fait  une  chute,  et  l’on  ne  put  rien  savoir  sur  le  mode  de 
production  de  la  luxation. 

(Anaiomîe  pathologique.  Les  expériences  pratiquées  sur  le  cadavre 

1 P"  .“allée  et  Benjamin  AnSer  ont  parfaitement  démontré  la 
j possi  dite,  mise  autrefois  en  doute,  du  déplacement  de  la  clavicule  au- 
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dessous  de  l’acromion,  sans  fracLure  de  l’apophyse  coracoïde.  Cependant  ' f 
Morel-Lavallée  a reconnu  que,  chez  certains  sujets,  en  raison  du  peu  d’in- 
tervalle existant  entre  l’acromion  et  l’apophyse 
coracoïde,  la  luxation  aurait  la  plus  grande 
peine  à se  produire  et  serait  môme  impossible 
sans  fracture  préalable  de  l’apophyse  cora- 
coïde. 

Dans  la  seule  autopsie  que  l’on  possède,  on 
a trouvé  les  ligaments  acromiens  et  coracoï- 
diens  rompus  ; l’extrémité  de  la  clavicule  s’en- 
gageait profondément  sous  l’acromion. 

Symptomatologie.  — Outre  la  douleur,  on 
Fig.  48.  — Luxati°a  scüs-aeromiBie  0]jServe  ; U11  raccourcissement  de  l’épaule, 

de  la  clavicule.  — A,  extrémité  ex-  1 

teine  de  la  clavicule  enfoncée  sous  une  saillie  anormale  de  l’extrémité  interne 

SilTCmRé  giénoïd°ePhySe  C°ra‘  de  la  clavicule  en  haut  et  en  avant.  Le  trapèze 

contracté  fait  une  forte  saillie  et  le  creux  sus- 
claviculaire  est  effacé.  Le  moignon  de  l’épaule  proémine  en  avant;  la 
clavicule  est  lixe.  Au  lieu  de  la  saillie  normale  de  son  extrémité  externe, 
il  existe  une  dépression,  et  l’acromion  est  plus  apparent  qu’à  l’ordinaire. 
Dans  un  cas  où  la  clavicule  était  fortement  engagée  sous  l’acromion, 
on  aurait  senti,  au-dessous  des  parties  molles,  une  saillie  entre  l’acromion 
et  la  tête  humérale. 

Le  diagnostic  d’une  semblable  luxation  ne  paraît  devoir  offrir  aucune 
difficulté,  et  quoique  la  reproduction  du  déplacement  soit  aussi  à re- 
douter, le  pronostic  n’est  pas  grave. 

Traitement.  — Pour  opérer  la  réduction,  la  contre-extension  étant  pra- 
tiquée avec  une  alèze  passée  sous  l’aisselle,  le  chirurgien  fait  exercer  sur 
le  bras  des  tractions  en  bas  et  en  dehors,  tandis  que,  placé  derrière  le.  j 
malade,  il  tire  la  tête  humérale  en  arrière  et  en  dehors,  en  passant  son 
bras  sous  l’aisselle  du  malade. 

Les  mêmes  difficultés  se  retrouvent  encore  ici  pour  maintenir  la  réduc- 
tion. Le  bandage  de  Desault,  le  bandage  spiroïde  de  Velpeau,  l’écharpe 
de  May  or,  pourront  être  appliqués. 

3°  Luxations  simultanées  des  deux  extrémités  de  la  clavicule. 

Cette  lésion  a été  observée  pour  la  première  fois  par  Iîicherand  ; un  se-  s 
cond  fait  semblable  s’est  présenté  en  1857  à Morel-Lavallée.  Une  chute  ou 
une  pression  sur  le  moignon  de  l’épaule  ont  été  les  causes  de  la  luxa-  I 
tion.  Dans  le  cas  de  Richerand,  la  luxation  sterno-claviculaire  était  plus 
complète  que  la  luxation  acromio-claviculaire  ; le  contraire  avait  lieu 
dans  le  cas  de  Morel-Lavallée. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  l’extrémité  interne  était  déplacée  en  haut  et  en 
avant,  l’extrémité  externe  directement  en  haut. 

La  réduction  s’est  faite  assez  facilement,  mais  on  n’a  pu  maintenir  rc- 
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duite  qu’une  seule  des  luxations,  et  c’est  la  luxation  la  plus  complète  qui  a 
résisté  à la  contention.  Celle-ci  a été  faite  à l’aide  de  compresses  graduées 
appliquées  sur  les  extrémités  luxées  et  maintenues  par  un  bandage  de 
Desault. 

§ VI.  — Luxations  de  l’humérus  ( luxations  scapulo-liumérales  ou  de  l’épaule 

De  toutes  les  luxations,  celles  de  l’articulation  scapulo-humérale  sont 
de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Elles  présentent  en  outre  de  très-nom- 
breuses variétés  ; aussi  est-il  nécessaire,  dès  le  début  de  leur  étude,  de  les 
classer  avec  méthode.  A différentes  époques,  cette  question  a préoccupé 
les  chirurgiens  qui,  dans  leurs  essais  de  classification,  ont  surtout  cherché 
à déterminer  chaque  variété  de  déplacement  d’après  des  données  ana- 
tomiques précises,  soit  d’après  les  rapports  des  os  entre  eux,  soit  d’après 
les  rapports  des  os  avec  les  muscles. 

Notre  intention  n’est  pas  de  tracer  ici  l’historique  de  ces  diverses  clas- 
sifications, qui  ne  nous  paraît  offrir  qu’un  médiocre  intérêt,  et  nous  semble 
au  contraire  de  nature  à jeter  la  confusion  dans  l’esprit  de  ceux  qui  étu- 
dient pour  la  première  fois  les  luxations  de  l’épaule.  Nous  renvoyons  du 
reste,  sur  ce  point,  à un  très-bon  mémoire  de  Deville  (1),  dans  lequel  le 
lecteur  trouvera  un  exposé  critique  de  toutes  les  classifications  admises 
depuis  Hippocrate  jusqu’à  nos  jours. 

A l’exemple  de  J.  L.  Petit,  qui  le  premier  détermina  avec  quelque  pré- 
cision les  divers  déplacements  delà  tête  humérale,  plusieurs  chirurgiens, 
parmi  lesquels  nous  citerons  Malgaigne,  Sédillot  (2),  Velpeau  (3),  Pétre- 
quin  (à),  Goyrand  (5),  Nélaton  (6),  ont  proposé  des  classifications  des 
luxations  de  l’épaule.  Entre  ces  classifications,  les  différences  sont  souvent 
plus  apparentes  que  réelles,  et  consistent  fréquemment  dans  de  simples 
changements  de  nomenclature,  ce  qui  ne  contribue  pas  peu  à obscurcir 
l’étude  de  ces  luxations  ; la  même  variété  se  trouvant  désignée,  tantôt  sous 
un  nom,  tantôt  sous  un  autre. 

[De  plus,  certains  auteurs  ont  eu  le  grave  tort,  à notre  avis,  de  multiplier 
outre  mesure  le  nombre  des  variétés,  et  surtout  d’imposer  à Chacune 
d’elles  des  désignations  particulières,  comme  si  elles  différaient  toutes 

I essentiellement  les  unes  des  autres,  tandis  que,  au  contraire,  des  nuances 
légères  les  séparent  seulement.  Or,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  qu'à  l’épaule 
plus  encore  que  pour  toute  autre  articulation,  les  déplacements  sont  pour 
ainsi  dire  innombrables,  et  que  la  tête  humérale,  en  abandonnant  la  ca- 


(1)  Annales  de  la  chirurgie,  1841,  t.  I,  p.  105-205,  et  p.  280-299. 

(2)  Journ.des  connaissances  méd.-chirurg.,  avril  1837. 

(3)  Archives  génér.  de  méd.,  1837,  t.  XIV,  et  Leçons  orales,  1840,  t.  I,  p.  275. 

(4)  Gaz.  méd.,  1837,  p.  306. 

(5)  Gaz.  mcd.,  1848. 

(6)  Eléments  de  pathol.  chirurg.,  t.  II. 
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vité  glénoïde,  peut  se  porter  à peu  près  dans  toutes  les  directions,  en  sorte 
que  ce  serait  vouloir  compliquer  indéfiniment  la  classification  de  ces  luxa- 
tions que  de  prétendre  désigner  par  des  noms  différents  toutes  les  variétés 
de  déplacements,  sans  tenir  compte  des  analogies  qui  les  rapprochent. 

Au  lieu  de  procéder  de  cette  manière,  il  est  bien  préférable  d’établir, 
d’après  tous  les  faits  connus,  un  certain  nombre  de  groupes  généraux, 
nettement  séparés  les  uns  des  autres  et  renfermant  chacun  des  variétés 
qui  ne  présentent  entre  elles  que  des  différences  dans  le  degré  du  dépla- 
cement, mais  qui  se  distinguent  des  variétés  du  groupe  voisin  par  l’en- 
semble de  leurs  caractères  anatomiques  et  symptomatologiques.  Ces  prin- 
cipes ont  servi  de  bases  aux  classifications  de  Velpeau,  de  Malgaigne  et 
de  Nélaton. 

C’est  également  en  nous  fondant  sur  les  mêmes  principes,  que  nous 
nous  sommes  arrêtés  à la  classification  suivante,  qui,  du  reste,  diffère 
peu  des  trois  précédentes.  Nous  avons  également  conservé  les  désigna- 
tions adoptées  par  Malgaigne  et  Nélaton,  qui,  dans  la  détermination  de 
chaque  variété,  ont  pris  pour  point  de  départ  unique  de  leur  nomencla- 
ture les  nouveaux  rapports  de  la  tête  luxée  avec  les  os  voisins. 

La  tête  humérale  peut  s’échapper  de  la  cavité  glénoïde,  soit  en  avant  et 
en  dedans,  soit  directement  en  bas,  soit  en  arrière  et  en  dehors,  soit  direc- 
tement en  haut  ; de  là  quatre  groupes  principaux  de  luxations. 

1°  Les  luxations  antéro-iniernes,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  offrent 
plusieurs  variétés,  que  l’on  peut  considérer  à bon  droit  comme  des  de- 
grés différents  de  la  même  lésion.  Ces  variétés  sont  au  nombre  de  trois  : 

a.  la  luxation  sous-coracoïdienne,  qui  peut  être  complète  ou  incomplète; 

b.  la  luxation  intra-coracoïdienne ; c.  la  luxation  sous-claviculaire . 

2°  La  luxation  en  bas,  sur  laquelle  on  a tant  discuté,  existe  réellement, 
quoique  très-rare.  Elle  ne  comprend  qu’une  seule  et  unique  variété,  nom- 
mée luxation  sous-glénoïdienne , car  il  nous  paraît  tout  à fait  superflu  de 
considérer  comme  variétés  distinctes  les  cas  dans  lesquels  la  tête,  en 
même  temps  qu’elle  se  déplace  en  bas,  se  porte  un  peu  en  avant  ou 
en  arrière  : le  déplacement  en  bas  est  le  fait  capital. 

3°  Les  luxations  posléro-internes  comprennent  deux  variétés,  suivant 
certains  auteurs;  d’autres  ne  veulent  en  admettre  qu’une  seule.  De 
même  que  pour  les  luxations  précédentes,  il  ne  s’agit,  en  effet,  que  de  dif- 
férences plus  ou  moins  accusées  dans  le  degré  de  déplacement. 

a.  La  luxation  sous-acromiale  est  le  degré  le  plus  faible;  b.  la  luxation 
sous-épineuse  représente  le  même  déplacement  porté  plus  loin. 

h°  Enfin,  la  luxation  directement  en  haut  doit  être  mentionnée  à titre 
d’exception  rare;  mais,  comme  elle  constitue  un  groupe  tout  à fait  distinct 
par  le  sens  du  déplacement,  il  nous  semble  qu’elle  mérite  de  figurer  dans 
la  classification  des  luxations  de  l’épaule.  On  l’a  désignée  sous  le  nom  de 
luxation  sus-cor acoïdienne. 

Nous  résumerons  cette  classification  dans  le  tableau  suivant  : 
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, , . , (a.  Luxation  sous-coracoïdienne 

1°  Luxations  antero-mternes  ) 

(en  avant  et  en  dedans).  ) b.  Luxation  intra-coracoïdienne. 

( e.  Luxation  sous-claviculaire. 

2°  Luxations  en  bas Luxation  sous-glénoïdienne. 

3°  Luxations  postéro-externes  ( a.  Luxation  sous-acromiale. 

(en  arrière  et  en  dehors).  ^ b.  Luxation  sous-épineuse. 

4°  Luxations  en  haut Luxation  sus-coracoïdienne. 


complète. 

incomplète. 


Anatomie  pathologique.  — Examinons  maintenant  les  rapports  exacts 
de  la  tête  humérale  dans  chacune  de  ces  variétés  de  luxations. . 

1°  Luxations  antéro-internes.  — a.  Luxation  sous-coracoïdiennc . — 
Nous  avons  dit  que  cette  variété  pouvait  être  incomplète  ou  complète.  Nous 
décrirons  d’abord  la  luxation  complète,  beaucoup  plus  commune  et  mieux 
connue  que  la  première.  On  comprendra  plus 
facilement  ensuite  en  quoi  consiste  la  luxation 
incomplète. 

Dans  la  luxation  sous-coracoïdienne  complète 
(fig.  h 9),  la  tête  humérale,  qui  a totalement  aban- 
donné la  cavité  glénoïde,  répond  par  sa  partie 
la  plus  élevée,  et  juste  en  son  milieu,  à la  con- 
cavité de  l’apophyse  coracoïde.  Le  col  anatomique 
de  l’humérus  repose  sur  le  rebord  glénoïdien,  et 
le  trochiter  sur  la  partie  inférieure  et  interne  de 
la  cavité  glénoïde. 

Le  coraco-brachial  est  situé  à la  partie  anté- 
rieure de  la  tête  luxée,  la  courte  portion  du  biceps 
un  peu  plus  en  dehors;  le  sous-scapulaire  recouvre 
sa  partie  supérieure  et  interne,  tandis  que  les  sns- 
el  sous-épineux  sont  tendus  sur  la  cavité  glénoïde. 

Nélaton  et  Velpeau  citent  des  cas  dans  lesquels 
la  tête  humérale  a traversé  le  sous-scapulaire  et 
est  venue  se  mettre  en  rapport  avec  les  muscles 
grand  pectoral  et  grand  dentelé. 

La  capsule  fibreuse  est  intacte,  ou  seulement  arrachée  à ses  insertions 
sur  1 humérus  en  avant,  tandis  que  sa  partie  postérieure  est  tendue  sur  la 
cavité  glénoïde. 

Des  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  soulevés  par  la  tête  luxée;  le  nerf  circon- 
flexe n’est  pas  tiraillé. 

La  luxation  sous-coracoïdienne  incomplète  a été  décrite  pour  la  pre- 
mière lois  par  A'.  Cooper,  qui  admet  que  la  tête  est  située  au  côté  externe 
fe  1 apophyse  coracoïde.  Malgaigne  a montré  que  la  tête,  placée  au-des- 
sous du  bec  coracoïdien,  répond  encore  par  sa  partie  postérieure  à la 
ca\itc  glénoïde,  et  se  trouve  à cheval  sur  le  rebord  antérieur  de  cette 
cavité.  Dans  cette  variété,  on  observe  quelquefois  la  fracture  du  bec  cora- 
c°u  îen,  et  South  avait  il  tort  considéré  celte  fracture  comme  nécessaire 

m.  — 17 


Fie.  49.  — Luxalion  sous-cora- 
coïdienne complète. — A,  Icie 
de  l’humérus;  B,  apophyse 
coracoïde  ; C,  cavilé  glénoïdc. 
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pour  la  production  du  déplacement.  La  déchirure  de  la  capsule  est  beau- 
coup plus  rare  encore  que  dans  la  luxation  complète. 

Lorsque  la  réduction  n’a  pas  été  faite,  il  se  produit  à la  longue  des 
modifications  importantes  dans  la  forme  et  la  structure  des  parties  con- 
tiguës^  par  suite  des  nouveaux  rapports  qu’elles  affectent.  Ces  modifica- 
tions ont  été  étudiées  déjà  d’une  manière  générale;  aussi  nous  bornerons- 
nous  à quelques  indications  sommaires.  Du  côté  du  scapulum,  une 
nouvelle  cavité  se  creuse  sur  la  partie  antérieure  du  col  glénoïdien,  et, 
suivant  que  la  luxation  est  incomplète  ou  complète,  cette  cavité  nou- 
velle est  en  partie  formée  aux  dépens  de  l’ancienne  cavité  glénoïde,  ou 
en  est  au  contraire  complètement  indépendante,  et  se  trouve  située  en 
avant  de  cette  dernière.  En  outre,  dans  la  luxation  incomplète , la  face  in- 
férieure de  l’apophyse  coracoïde,  surtout  près  de  son  sommet,  est  égale- 
ment lisse  et  excavée,  et  fait  partie  de  la  cavité  glénoïde  nouvelle. 

Du  côté  de  la  tête  humérale,  on  observe  une  dépression  plus  ou  moins 


FIG.  50.  — Luxation  sous-coracoïdienne  coniplèto  ancienne.  — A,  clavicule;  B,  ancienne 
cavité  glénoïde;  C,  nouvelle  cavité;  D,  gouttière  creusée  sur  la  tête  humérale  par  le  rebord 
glénoïdien.  (Malgaigne.) 


profonde,  creusée  par  la  pression  de  cette  extrémité  osseuse  contre  le 
rebord  glénoïdien,  et  dont  la  situation  indique  précisément  le  degrc 
du  déplacement.  Ainsi,  cette  dépression  existe  sur  la  partie  moyenne  de 
la  tète  humérale,  dans  la  luxation  incomplète  (fig.  50),  tandis  que,  dans  la 
luxation  complète , la  dépression  se  trouve  entre  la  tête  articulaire  et  le 
trochiter. 

b.  Luxation  intra-coracoïdienne.  — Très-improprement  désignée  par 
quelques  auteurs  sous  le  nom  de  luxation  en  haut,  elle  répond  à la  luxa- 
tion sous-scapulaire  de  Velpeau. 

La  tôte  humérale  (fig.  51)  est  placée  au-dessous  de  l’apophyse  coracoïde, 
comme  dans  la  luxation  sous-coracoïdienne  ; seulement  elle  ne  répond  pa^ 


Fig.  51 . — Luxation  intra-coracoïdienne. 
• — A,  ancienne  cavité  glénoïde;  B,  tête 
de  l’humérus;  G,  apophyse  coracoïde. 
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au  bec  coracoïdien  par  sa  partie  moyenne,  mais  le  déborde  en  dedans 
dans  les  deux  tiers  ou  les  trois  quarts  de  son  diamètre,  en  sorte  que 
l’apophyse  coracoïde  repose  sur  la  coulisse 
bicipitale  ou  même  en  dehors.  Aussi,  dans  c 

les  luxations  intra-coracoïdiennes  ancien- 
nes, la  tête  humérale  ne  s’articule  pas  avec 
la  face  inférieure  de  l’apophyse  coracoïde, 
mais  elle  répond  à une  surface  concave  ou 
aplatie,  creusée  aux  dépens  du  col  de 
l’omoplate  et  du  rebord  glénoïdien.  Si  le 
trochiter  est  arraché,  ce  qui  arrive  très- 
souvent,  le  rebord  glénoïdien  se  trouve 
engagé  dans  l’échancrure  qui  en  résulte  ; 
si  le  trochiter  est  intact,  il  regarde  du  côté 
de  la  cavité  glénoïde,  dont  il  reste  distant. 

La  tête  humérale  est  recouverte  par  le 
muscle  sous-scapulaire;  le  coraco-bra- 
chial  et  le  biceps  sont  placés  à son  côté 

externe.  La  capsule  est  déchirée.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  passent  en 
avant  de  la  tête  luxée.  Le  nerf  circonflexe  est  à l’abri  de  toute  compres- 
sion. 

c.  Luxation  sous-claviculaire.  — Cette  variété  n’est  qu’un  degré  plus  pro- 
noncé de  la  luxation  intra-coracoïdienne  ; 
elle  paraît  assez  rare,  puisque  Malgaigne 
n’a  pu  en  réunir  que  quatre  cas. 

La  tête  humérale  située  en  dedans  de 
l’apophyse  coracoïde  est  plus  rapprochée 
de  la  clavicule  que  dans  la  luxation  intra- 
coracoïdienne.  Dans  deux  des  faits  indiqués 
par  Malgaigne,  la  tête  avait  glissé  entre  le 
muscle  sous-scapulaire  et  l’omoplate,  et 
môme  une  fois  elle  avait  franchi  le  bord 
supérieur  du  muscle  sous-scapulaire,  et 
n’était  plus  recouverte  que  par  le  deltoïde 
et  le  grand  pectoral  ; enfin,  sur  un  blessé 
observé  par  Malgaigne,  la  tête  avait  écarté 
ces  deux  muscles  et  était  tout  à fait  super- 
ficielle. La  capsule  était  largement  dé- 
chirée. 

2U  Luxation  en  bas.  — Luxation  sous- 
glénoïdienne.  — Signalée  par  J.  L.  Petit  sous 
le  nom  de  luxation  en  bas,  cette  variété  a reçu  de  Goyrand  (1)  la  dési- 
gnation qu’elle  porte  aujourd’hui.  Malgaigne  l’a  rangée  dans  le  groupe 


Fig.  52.  — Luxation  sous-claviculaire.  — 
A,  tête  de  l’humérus  ; B,  cavité  glé- 
noïde; C,  apophyse  coracoïde;  D,  cla- 
vicule. (B.  Anger.) 


(1)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  1,  p.  21. 
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des  luxations  dans  l’aisselle,  avec  la  sous-coracoïdienne,  et  Nélaton  dans 
le  groupe  des  luxations  antéro-internes  avec  la  sous-coracoïdienne  et 
l’intra-coracoïdienne.  11  y a certainement  là  une  confusion  : la  luxation 
sous-coracoïdienne  est  avant  tout  une  luxation  en  avant  et  en  dedans,  et  ne 


peut  être  considérée  comme  une  luxation  en  bas  ; à plus  forte  raison, 
l’intra-coracoïdienne  doit-elle  être  nettement  séparée  de  la  luxation  sous- 
glénoïdienne.  C’est  pour  ce  motif  que  nous  avons  cru  devoir  modifier  les 
classifications  des  savants  chirurgiens,  et  admettre  comme  formant  une 
classe  distincte  les  luxations  directement  en  bas  ou  luxations  sous-glénoï- 
diennes.  Celles-ci,  du  reste,  sont  regardées  comme  très-rares  par Malgaigne, 
qui  n’a  pu  en  réunir  que  douze  cas.  Une  nouvelle  observation  a été  pu- 
bliée par  Parise,  dans  la  Gazette  médicale  de  1863. 

La  tôte  humérale  repose  à la  partie  supérieure  du  bord  axillaire  de 
l’omoplate,  et  a en  quelque  sorte  glissé  sur  le  plan  oblique  en  bas  et  en 
dedans  que  présente  la  surface  d’insertion  de  la  longue  portion  du  triceps. 
Elle  se  trouve  de  *2  centimètres  et  demi  à 3 centimètres  au-dessous  de 
l’apophyse  coracoïde,  en  dedans  de  cette  apophyse,  et  non  en  dehors, 
ainsi  que  Goyrand  l’avait  avancé  : elle  est  placée  entre  la  longue  portion 
du  triceps  et  le  sous-scapulaire.  Mais,  dans  certains  cas,  le  déplacement 
ne  s’arrête  pas  là.  La  tête  luxée  peut  se  porter  plus  en  avant  sous  le  grand 
pectoral,  ou  en  arrière  sous  le  grand  dorsal.  Malgaigne  l’a  vue  se  mettre 
en  rapport  avec  le  troisième  espace  intercostal. 

La  capsule  fdn’euse  est  ordinairement  déchirée,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir 
le  trochiter  arraché.  D’ailleurs  on  comprend  que  les  déchirures  de  la 
capsule  soient  proportionnées  à l’étcndne  du  déplacement,  qui,  ainsi  que 
nous  l’avons  fait  remarquer,  présente  de  très-notables  différences. 

’ 3°  Luxations  postéro-externes.  — a.  Luxation  sous-acromiale.  — Elle 
est  désignée  par  plusieurs  auteurs  sous  le  nom  de  luxation  en  dehors  ou 


de  luxation  en  arrière;  son  anatomie  pathologique  est  encore  peu  connue. 
On  admet  qu’elle  peut  être  complète  ou  incomplète. 

Dans  la  luxation  complète , la  tête  est  placée  au-dessous  de  l’angle  pos 
térieur  de  l’acromion  ; le  col  huméral  répond  au  bord  externe  de  la  cavité 
glénoïde. 

Dans  la  luxation  incomplète,  la  surface  articulaire  de  l’humérus  répond 
encore  au  rebord  glénoïdien.  La  tête  luxée  est  en  rapport  avec  les  muscles  ■ 
sous-épineux  et  petit  rond.  On  l’a  vue,  dans  un  cas,  glisser  entre  ces  deux, 
muscles  et  venir  se  placer  au-dessous  du  deltoïde. 

b.  Luxation  sous-épineuse.  — Dans  cette  variété  (tig.  53),  due  à l’exagéra 
lion  du  déplacement  précédent,  la  tête  se  trouve  sous  l’épine  de  l’omo- 
-plate,  en  arrière  de  l’angle  postérieur  de  l’acromion.  Des  déchirures  con- 
sidérables de  la  capsule  et  des  muscles,  des  fractures  de  l’omoplate  et 
des  côtes,  accompagnaient  celte  lésion  dans  la  seule  autopsie  rapportée 
par  Malgaigne. 

U°  Luxation  en  haut.  — Luxation  sus-covacoïdicnne . — Elle  paraît  extrê- 
mement rare,  puisque  Malgaigne  n’en  cite  qu’un  seul  exemple  qu’il  a eu 
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l’occasion  d’observer.  Dans  un  cas  plus  récent,  décrit  par  Holmes  (1),  il 
existait  une  fracture  de  l’apophyse  coracoïde.  La  tête  humérale  était 
venue  se  placer  au-dessus  et  un  peu  en  avant  de  la  cavité  glénoïde,  et 
reposait  sur  le  bec  coracoïdien  et  la  clavicule;  elle  avait  traversé  les  fibres 
du  muscle  deltoïde  et  était  seulement  recouverte  par  les  téguments.  La 
pièce  est  déposée  au  musée  de  Saint-George’ s Hospital.  Enfin,  B.  Anger  (2) 
a pu  produire  sur  le  cadavre  des  luxations  sus-coracoïdiennes  : dans  ses 
expériences,  la  tête  humérale  venait  se  placer  au-dessus  de  l’apophyse 
coracoïde,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  sur  la  figure  5â;  les  muscles  étaient 
déchirés  dans  une  étendue  considérable. 


Fig.  53.  — Luxation  sous-épineuse  avec 
arrachement  du  trochiler.  (Malgaigne.) 


Fig.  54.  — Luxalion  sus-épineuse.  — A,  tèle 
humérale;  B,  clavicule;  C,  apophyse  cora- 
coïde. (B.  Anger.) 


Étiologie  et  Mécanisme.  — On  sait  que  les  luxations  de  l’épaule  sont 
à elles  seules  plus  communes  que  toutes  les  autres  ensemble.  Mais  il  existe 
des  différences  notables  relativement  au  degré  de  fréquence  de  chaque 
variété.  Les  luxations  antéro-internes,  et,  parmi  celles-ci,  les  luxations 
sous-coracoïdiennes  et  intra-coracoïdiennes,  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes;  la  sous-glénoïdienne  et  la  sous-acromiale  sont  assez  rares  ; 
autres  sont  tout  à fait  exceptionnelles. 


t Lcs  luxations  de  l’épaule  s’observent  à tous  les  âges,  mais  surtout  dans 
l’âge  adulte.  D’après  les  statistiques  de  Malgaigne,  au  delà  de  soixante-dix 
ans,  les  luxations  de  l’épaule  se  rencontrent  presque  à l’exclusion  de  toutes 
les  autres.  Quant  à l’influence  du  sexe,  le  même  auteur  a trouvé  dans  ses 
relevés  quatre  ou  cinq  fois  plus  d’hommes  que  de  femmes. 

L existence  de  luxations  antérieures  exerce  une  influence  prédisposante 
considérable,  et  nous  avons  cité  ailleurs  le  cas  d’un  malade  chez  lequel 


(1)  Med.-Chirurg.  Transactions , t.  Xü,  p.  447. 

(2,  Ti  ailé  iconographique  des  maladies  chirurgicales  (Luxations  et  fractures). 
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Erichsen  réduisit  pour  la  quarantième  ou  la  cinquantième  lois  une  luxa- 
tion de  l’épaule. 

Los  causes  efficientes  sont  tantôt  directes,  tantôt  indirectes.  Les  pre- 
mières, comme  les  coups,  les  chutes  sur  l’épaule,  agissent  directement 
sur  la  tête  humérale  qu’elles  chassent  hors  de  sa  cavité.  11  arrive  souvent 
que,  dans  ces  circonstances,  le  mécanisme  suivant  lequel  se  produit  le 
déplacement  échappe  à peu  près  complètement;  mais  nous  pensons 
avec  quelques  auteurs,  et  en  particulier  avec  Malgaigne,  que  les  causes 
directes  agissent  plus  souvent  qu’on  n’a  coutume  de  le  croire  et  de  le 
répéter.  Il  en  serait  ainsi  pour  les  luxations  intra-coracoïdienne  et  sous- 
claviculaire.. 

On  conçoit,  du  reste,  qu’une  violence  extérieure  appliquée  sur  l’épaule 
puisse,  suivant  la  direction  qu’elle  affecte,  déterminer  toutes  les  variétés 
de  déplacements.  Ainsi,  un  choc  dirigé  d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en 
dedans  pourra  chasser  la  tête  humérale  sur  le  plan  antéro-interne,  et  pro- 
duire une  luxation  sous-coracoïdienne,  intra-coracoïdienne  ou  sous-cla- 
viculaire; un  choc  dirigé  en  sens  inverse  pourra  déterminer  une  luxation 
postéro-externe,  c’est-à-dire  une  luxation  sous-acromiale  ou  sous-épi- 
neuse. Mais  il  faut  avouer  que,  dans  bien  des  cas,  il  est  fort  difficile  de  se 
rendre  un  compte  exact  de  la  manière  dont  les  choses  se  sont  passées. 

La  difficulté  augmente  encore  lorsqu’il  s’agit  de  pénétrer  le  mécanisme 
suivant  lequel  les  causes  indirectes  déterminent  les  luxations  de  l’épaule. 
Malgré  les  expérimentations  sur  le  cadavre,  il  reste  encore  là  bien  des 
points  à éclaircir. 

De  toutes  les  variétés  de  luxations,  la  sous-coracoïdienne  est  celle  qui 
paraît  le  plus  souvent  reconnaître  pour  origine  une  cause  indirecte, 
comme  une  chute  sur  la  paume  de  la  main  ou  sur  le  coude  écarté  du 
tronc.  Dans  le  mouvement  d’abduction  forcée  qui  s’opère,  la  tète  humé- 
rale vient  prendre  un  point  d’appui  sur  le  bord  postérieur  de  la  cavité 
glénoïde;  l’humérus  est  converti  alors  en  un  levier  du  premier  genre  dont 
la  résistance  est  représentée  par  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la 
capsule,  et  dont  la  puissance,  placée  à l’extrémité  du  bras,  ou  même  à 
l’extrémité  du  membre  (chute  sur  la  main),  agit  avec  une  grande  force 
pour  triompher  de  la  résistance.  La  capsule  déchirée,  et  le  mouvement 
de  bascule  continuant,  le  col  huméral  vient  appuyer  sur  le  bord  de  l’acro- 
mion,  et  la  tête  est  projetée  directement  en  bas,  si  l’abduction  est  directe; 
en  bas  et  en  avant,  si  l’impulsion  donnée  à l’humérus  est  légèrement 
oblique. 

Tel  est  le  mécanisme  généralement  adopté,  d’après  les  expériences  de 
Malgaigne.  Il  s’applique,  comme  on  le  voit,  aux  luxations  sous-coracoï- 
diennes  et  sous-glénoïdienncs,  avec  de  légères  différences  relatives  à la 
direction  du  membre  au  moment  de  l’accident.  On  comprend  également 
que  les  luxations  intra-coracoïdiennes  cl  sous-claviculaires  puissent  se  pro- 
duire par  un  mécanisme  analogue;  cependant  nous  avons  dit  que  ces  va- 
riétés succèdent  le  plus  souvent  à des  causes  directes. 
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Les  luxations  sous-acromiales  ont  été,  dans  un  certain  nombre  de  cas 
le  résultat  de  chutes  sur  la  main  ou  le  coude  portés  en  avant,  c esl-à-dire 
que  l’impulsion  a semblé  être  dirigée  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arriéré. 
Malgai gne  soupçonne,  d’après  ses  expériences,  que  ces  luxations  se  pro- 
duisent surtout  dans  une  torsion  violente  du  bras  en  dedans. 

Les  recherches  de  B.  Anger  ne  nous  paraissent  pas  avoir  éclairé  d un 
grand  jour  le  mécanisme  de  ces  luxations.  Pour  obtenir  le  déplacement 
en  arrière,  il  détermine  d’abord  une  luxation  en  avant;  puis,  faisant  exé- 
cuter au  bras  un  mouvement  de  circumduction  combiné  avec  une  torsion 
en  dehors,  il  parvient  à faire  passer  la  tête  en  arrière.  Mais  peut-on  rien 

conclure  de  semblables  manœuvres  ? 

Enfin  la  luxation  sus-coracoïdienne,  dans  le  seul  exemple  rapporté  par 
Mal  gai  gne,  paraît  avoir  été  le  résultat  d’une  cause  directe.  B.  Anger  a pu 
la  reproduire  expérimentalement  après  avoir  déterminé  une  luxation  en 
avant,  puis  tordu  le  bras  de  manière  que  la  tête  de  l’humérus,  contour- 
nant le  bec  de  l’apophyse  coracoïde,  soit  venue  se  placer  en  dehors,  puis 
au-dessus  de  cette  apophyse. 

Outre  les  causes  indirectes  résultant  de  véritables  traumatismes,  il  faut 
encore  citer  les  contractions  musculaires  comme  susceptibles  de  produire 
les  luxations  de  l’épaule.  On  trouve  en  effet,  dans  les  auteurs,  un  certain 
nombre  d’observations  dans  lesquelles  la  contraction  musculaire  paraît 
avoir  seule  agi  pour  déterminer  le  déplacement.  Nous  avons  eu  l’occasion 
de  réduire  une  luxation  sous-coracoïdienne  manifestement  produite  par 
cette  cause  unique,  chez  un  homme  d’une  quarantaine  d’années,  très- 


vigoureux,  n’ayant  jamais  eu  antérieurement  de  luxation,  qm  fit  un  faux 
pas  en  descendant  son  escalier,  et,  afin  d’éviter  une  chute,  écarta  vio- 
lemment le  bras  pour  se  retenir  à la  muraille.  Ce  mouvement  s’accom- 
pagna d’une  violente  douleur  dans  l’épaule,  et  quoique  le  blessé  n’ait  pas 
même  touché  le  mur  avec  sa  main,  la  luxation  existait.  A défaut  d’autres 
faits,  on  ne  saurait  donc  se  refuser  à admettre  la  réalité  des  luxations 
de  l’épaule  par  contraction  musculaire,  et,  l’on  doit  considérer  comme 
mal  fondée  l’assertion  de  Nélaton,  qui  regarde  cette  cause  comme  insuf- 
fisante, excepté  dans  les  cas  où  la  capsule  aurait  été  préalablement  dis- 
tendue ou  déchirée  par  une  luxation  antérieure. 

Quant  aux  variétés  de  luxations  produites  par  l’action  musculaire,  nous 
devons  citer  en  première  ligne  la  sous-coracoïdienne,  qui  semble  résulter 
de  la  contraction  du  deltoïde,  puis  la  luxation  sous-acromiale.  Malgaigne 
a en  effet  signalé  cette  particularité  intéressante,  que  sur  vingt-neuf  cas  de 
luxations  sous-acromiales,  il  y en  a huit  dues  à l’action  musculaire.  Le 
déplacement  s’était  produit  pendant  des  convulsions. 

Symptomatologie.  — Toute  luxation  de  l’épaule  est  caractérisée  par  un 
certain  nombre  de  symptômes  communs.  Ce  sont  : 1°  la  douleur,  le  gon- 
flement, l’ecchymose  et  la  crépitation,  qui  n’offrent  ici  rien  de  spécial  ; 
2°  l’attitude  du  membre  blessé;  3°  la  déformation  de  l’épaule,  appréciable 
à la  vue  et  au  toucher  ; è°  les  variations  de  longueur  du  bras  ; 5°  la 
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gêne  des  mouvements.  Ces  symptômes  se  présentent  avec  des  caractères 
particuliers  dans  chaque  variété  de  luxation. 

Luxation  sous-coracoïdienne. — La  tête  et  le  tronc  sont  légèrement  inclinés 
vers  le  côté  blessé  ; le  bras  est  dans  l’abduction  et  urfpcu  dans  la  rotation 
en  dehors.  Si  l’on  prolonge  par  la  pensée  l’axe  de  l’humérus,  il  semble  se 
diriger  non  plus  vers  le  centre  de  la  cavité  glénoïde,  mais  vers  la  paroi  la- 
térale du  tronc,  et  forme  un  angle  rentrant  très-marqué  au  niveau  de  l’in- 
sertion du  deltoïde.  L’avant-bras  est  quelquefois  pendant  le  long  du  corps, 
mais  le  plus  souvent  il  est  dans  la  demi-flexion  et  soutenu  par  la  main  du 
côté  opposé. 

La  forme  de  l’épaule  est  modifiée  d’une  manière  remarquable  (fig.  55)  : 

l’acromion  fait  une  saillie  considérable; 
au  lieu  d’être  arrondi,  le  moignon  de 
l’épaule  présente  un  aplatissement  très- 
marqué;  le  creux  sous-claviculaire  est 
effacé  et  quelquefois  légèrement  saillant. 
La  paroi  antérieure  de  l’aisselle,  mesurée 
du  milieu  de  la  clavicule  au  milieu  du 
bord  inférieur  du  grand  pectoral,  est 
allongée.  En  arrière,  le  bord  spinal  de 
l’omoplate  est  soulevé. 

En  portant  les  doigts  sous  l’acromion, 
on  ne  trouve  plus  la  résistance  fournie  par 
la  tête  humérale,  mais  une  dépression 
profonde  ; sur  la  paroi  externe  du  creux 
axillaire,  on  sent  une  tumeur  dure,  lisse, 
arrondie,  qui  participe  aux  mouvements 
qu’on  imprime  h l’humérus.  Sur  la  paroi 
antérieure  de  l’aisselle,  dans  le  creux  sous- 
claviculaire,  on  reconnaît  facilement  le 
bec  de  l’apophyse  coracoïde,  dans  l’in- 
terstice qui  sépare  le  deltoïde  du  grand  pectoral;  au-dessous  de  cette 
apophyse  on  trouve  la  tête  humérale  avec  les  caractères  précédemment 
indiqués,  et  l’on  reconnaît  que  cette  tête  est  partagée  par  l’apophyse  cora- 
coïde en  deux  parties  égales. 

Le-bras  présente  toujours  des  variations  de  longueur  : allongement  sui- 
vant les  uns,  raccourcissement  suivant  les  autres.  Cette  différence  est  plus 
apparente  que  réelle;  elle  tient  aux  points  de  repère  choisis  et  aux  posi- 
tions qu’on  fait  prendre  au  membre  pour  le  mesurer. 

En  prenant  pour  points  de  repère,  comme  le  faisait  Malgaigne,  d’une 
part  l’acromion,  d’autre  part  l’épicondyle  ou  l’épitrochlée,  l’allongement 
est  constant.  Pour  Malgaigne,  il  ne  dépasse  jamais  11  ou  16  millimètres. 
Suivant  Velpeau,  il  peut  atteindre  27  millimètres;  suivant  Nélaton,  au 
contraire,  il  ne  dépasse  pas  5 ou  6 millimètres. 

Les  mouvements  du  membre  sont  constamment  gênés  et  douloureux. 


Fig.  55.  — Luxalion  sous-coracoïdienne. — 

A,  aplatissement  du  moipnon  de  l’épaule  ; 

B,  acromion  j C,  tète  de  l’humérus. 
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Le  coude  ne  peut  être  rapproché  du  corps  ; il  y a impossibilité  de  porter 
la  main  sur  la  tête.  Le  blessé  peut  encore  faire  avec  peine  quelques  légers 
mouvements  du  bras  en  avant  et  en  arrière;  la  flexion  et  l’extension  de 
l’avant-bras  sont  conservées. 

Les  mouvements  provoqués  sont  douloureux.  Mais,  tandis  qu’il  est  tou- 
jours possible  de  porter  le  bras  en  avant,  en  arrière,  d’augmenter  consi- 
dérablement l’abduction,  on  ne  peut  plus  rapprocher  le  coude  du  tronc. 
Dans  les  différents  mouvements  qu’on  cherche  à imprimer  à l’humérus, 
il  n’est  pas  rare  de  sentir  une  grosse  crépitation,  due  aux  frottements  de 
la  tête  sur  les  os  voisins. 

Les  symptômes  qui  viennent  d’étre  énumérés  s’appliquent  à la  luxation 
sous-coracoïdienne  complète;  la  luxation  incomplète  présente  des  signes 
analogues,  mais  beaucoup  moins  prononcés.  La  dépression  sous-acro- 
miale n’existe  qu’à  la  partie  postérieure  ; la  tête  humérale  est  plus  diffici- 
lement sentie  à travers  les  parties  molles.  L’abduction  du  bras  est  beau- 
coup moindre. 

Luxation  intra-coracoïdienne. — L’étude  clinique  de  cette  variété  appar- 
tient principalement  à Malgaigne.  Les  symptômes  présentent  une  assez 
grande  ressemblance  avec  ceux  de  la  luxation  sous-coracoïdienne. 

Le  bras  est  dans  l’abduction,  mais  à un  degré  moindre  que  dans  la  pré- 
cédente variété;  quelquefois  il  est  en  même  temps  dirigé  en  avant,  plus 
souvent  un  peu  en  arrière.  11  est  placé  dans  la  rotation  en  dedans,  et 
son  axe  est  fortement  incliné  vers  la  partie  latérale  du  tronc,  en  sorte 
que  la  dépression  angulaire  au  niveau  de  l’insertion  du  deltoïde  est  très- 
accusée.  L’aplatissement  de  la  région  deltoïdienne,  la  saillie  de  l’acro- 
mion  sont  très-marqués;  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle  est  allongée, 
mais  en  général  elle  ne  présente  pas  de  saillie  anormale,  en  raison  de 
1 enfoncement  de  la  tête  humérale.  Chez  les  sujets  maigres,  le  creux  sus- 
claviculaire  est  plus  profond,  par  suite  du  déplacement  de  la  clavicule 
en  avant. 

Si  1 on  porte  les  doigts  dans  l’aisselle,  on  ne  sent  pas  la  tête,  mais  la  face 
interne  de  1 humérus  rapprochée  des  côtes.  En  palpant  la  paroi  antérieure 
de  1 aisselle,  on  trouve  la  tête  humérale,  dont  les  deux  tiers  ou  les  trois 
quarts  débordent  en  dedans  l’apophyse  coracoïde.  Nous  doutons  fort  que 
Ion  puisse  facilement  constater,  comme  le  dit  Malgaigne,  que  l’apophyse 
coracoïde  tombe  juste  sur  la  coulisse  bicipitale.  De  même  que  pour  la 
luxation  sous-coracoïdienne,  la  mensuration  a donné  des  résultats  diffé- 
rents, tantôt  un  allongement  de  15  à 20  millimètres,  tantôt  un  raccour- 
cissement de  quelques  millimètres;  tantôt  enfin  on  a trouvé  même  lon- 
gueur des  deux  côtés. 

Les  mouvements  spontanés  sont  impossibles;  les  mouvements  com- 
muniques, très-douloureux,  quoique  possibles.  Ils  s’accompagnent  quel- 
quefois d une  crépitation  assez  forte  que  Malgaigne  attribue  à l’écrase- 
ment et  à l’arrachement  du  trochiter. 

Luxation  sous-claviculaire.  — Le  bras  est  en  général  appliqué  contre  le 
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tronc,  et  sans  rotation.  La  tôte  humérale  fait  ordinairement  saillie  en 
avant  sous  la  clavicule.  En  portant  les  doigts  dans  le  creux  axillaire,  on 
no  sent  que  la  face  interne  de  l’humérus,  dont  on  ne  peut  atteindre  la 
tôte,  même  en  portant  le  bras  dans  l’abduction;  signe  important  pour 
le  diagnostic  avec  la  luxation  intra-coracoïdienne.  Enfin,  on  peut  enfon- 
cer les  doigts  au  côté  externe  de  l’apophyse  coracoïde,  mais  non  à son 
côté  interne,  où  l’on  trouve  une  saillie  osseuse  formée  par  la  tôte.  On  a vu 
le  changement  de  longueur  du  membre  se  produire  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre, 

Luxation  sous-glênoïdienne. — Le  coude  est  plus  écarté  du  tronc  que  dans 
la  luxation  sous-coracoïdienne  ; on  a même  vu  le  bras  faire  un  angle  droit 
avec  l’axe  du  corps,  La  déformation  de  l’épaule  est  à peu  près  celle  de  la 
luxation  sous-coracoïdienne,  sauf  que  l’aplatissement  sous-acromial  est 
plus  prononcé,  en  raison  de  la  tension  du  deltoïde,  et  que  le  creux  sous- 
claviculaire  est  conservé.  D’après  Goyrand,  l’angle  inférieur  de  l’omoplate 
est  rapproché  de  l’épine  dorsale. 

La  tête  humérale  occupe  une  position  variable  dans  l’aisselle,  tantôt  sur 
la  paroi  antérieure,  tantôt  sur  la  pai’oi  postérieure  ; on  l’a  vue  répondre  à 
la  paroi  thoracique.  Dans  un  cas  cité  par  Robert,  elle  était  en  rapport  avec 
le  deuxième  espace  intercostal  ; dans  un  autre  cas  de  Bourguet,  elle  répon- 
dait au  troisième  espace.  Mais  quelle  que  soit  sa  position,  la  saillie  qu’elle 
forme  est  toujours  séparée  de  l’apophyse  coracoïde  par  un  certain  inter- 
valle. 

Le  membre  présente  constamment  un  allongement  qui  peut  aller  jus- 
qu’à 3 centimètres.  Les  mouvements  volontaires  sont  douloureux  et  gê- 
nés; les  mouvements  communiqués  sont  ordinairement  faciles.. 

Luxation  sous-acromiale . — Les 
symptômes  des  luxations  sous- 
acromiales  et  sous-épineuses  dif- 
fèrent assez  notablement  de 
ceux  que  nous  venons  d’assigner 
aux  diverses  luxations  en  avant 
et  en  bas. 

Le  bras  est  pendant  et  dans  la 
rotation  en  dedans , le  coude 
porté  en  avant  et  un  peu  rap- 
proché du  tronc.  La  déforma- 
tion de  l’épaule  est  moindre  que 
dans  les  luxations  précédentes, 
et  présente  des  différences  ca- 
ractéristiques. L’aplatissement 
de  la  région  deltoïdienne  est  peu 
marqué  et  n’existe  qu’en  avant. 
L’apophyse  coracoïde  et  l’angle  antérieur  de  l’acromion  font  saillie  en 
avant,  et  une  dépression  les  sépare.  On  ne  sent  pas  la  tôte  humérale  dansi 


pIG>  50,  Luxalion  sous-acromialo.  Déformation.  — 

A,  saillie  de  la  tête  humérale. 
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l’aisselle;  mais  elle  forme,  h l’angle  postérieur  de  Facromion,  une  tumeur 
séparée  de  la  fosse  sous-épineuse  par  une  dépression  verticale  plus  ou 
moins  prononcée.  On  a constaté  le  plus  ordinairement  l’allongement  du 
membre.  Les  mouvements  spontanés  sont  très-pénibles;  les  mouvements 
communiqués  très-douloureux  et  très-difficiles.  La  figure  56,  empruntée 
au  Journal  des  connaissances  médicales  (1),  montre  la  déformation  très- 
prononcée  accompagnant  une  luxation  sous-acromiale. 

Luxation  sous-épineuse.  — Dans  le  seul  cas  observé  par  Malgaigne,  et  qui 
s’accompagnait  de  graves  désordres,  la  tète  humérale  était  portée  en  ar- 
rière de  l’angle  postérieur  de  Facromion,  sous  l’épine  de  l’omoplate.  L’acro- 
mion  faisait  une  saillie  considérable  au-dessous  de  laquelle  existait  une 
dépression  profonde. 

Luxation  sus-cor acoïdienne.  — Malgaigne  a donné  la  description  suivante 
du  seul  fait  qu’il  ait  observé  : Le  bras  était  écarté  du  tronc,  sans  rotation. 
On  constatait  l’aplatissement  du  moignon  de  l’épaule  ; on  pouvait  sentir 
aisément  les  bords  postérieur  et  externe  de  Facromion,  son  angle  anté- 
rieur; puis  en  avant  de  cet  angle  et  immédiatement  au-dessous  de  la  cla- 
vicule, on  trouvait  une  saillie  constituée  par  la  tête  humérale  qui  masquait 
presque  entièrement  l’apophyse  coracoïde.  L’aisselle  était  complètement 
vide.  Le  bras  paraissait  raccourci  de  5 millimètres. 

Diagnostic.  — 11  comprend  : 1°  le  diagnostic  des  luxations  avec  les  dif- 
férentes lésions  qui  peuvent  les  simuler,  et  2°  le  diagnostic  des  différentes 
variétés  de  luxations  entre  elles. 

Les  seules  lésions  qu’on  pourrait  confondre  avec  la  luxation  sont  : 
la  contusion  de  l’épaule,  la  paralysie  du  deltoïde,  la  luxation  de  l’extré- 
mité externe  de  la  clavicule,  et  la  fracture  du  col  de  l’humérus. 

La  contusion  se  reconnaîtra  au  gonflement  régulier  du  moignon  de 
l’épaule,  à la  conservation  des  mouvements  du  bras,  qui  sont  seulement 
plus  ou  moins  douloureux,  à l’égalité  de  longueur  des  deux  membres.  En 
outre,  la  palpation  permettra  le  plus  souvent  de  reconnaître  qu’il  n’existe 
ni  dépression  sous-acromiale,  ni  saillie  anormale. 

La  paralysie  du  deltoïde,  qui  succède  quelquefois  à une  violence  exté- 
rieure, produit  un  aplatissement  de  l’épaule  qui  pourrait  faire  croire  à 
1 existence  d une  luxation.  Mais  on  évitera  cette  erreur,  en  recherchant 
au-dessous  de  Facromion  la  tète  humérale,  qui,  dans  ce  cas,  occupe  sa 
position  normale. 

La  luxation  sus-acromiale  de  la  clavicule,  qui  s’accompagne  également 
d un  aplatissement  et  d’un  allongement  du  moignon  de  l’épaule,  diffère 
tellement  de  la  luxation  scapulo-humérale  par  ses  autres  symptômes,  qu’il 
est  inutile  d’insister  sur  ce  point. 

Le  diagnostic  est  plus  difficile  entre  la  luxation  scapulo-humérale  et  la 
fracture  du  col  de  1 humérus.  On  sait  que  cette  fracture  peut  siéger,  soil 
au  niveau  du  col  chirurgical  (fractures  extra-capsulaires),  soit  au  niveau  du 


(1)  Journ.  des  connaiss.  méd.,  15  mars  1835. 
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col  anatomique  (fractures  intra-capsulaires).  Ces  deux  lésions  offrent  des 
symptômes  communs  avec  les  luxations. 

Les  fractures  du  col  chirurgical  pourraient  simuler  surtout  les  luxa- 
tions sous-coracoïdiennes  et  sous-glénoïdiennes.  Cependant  la  déforma- 
tion de  l’épaule  est  moins  prononcée,  et  ne  porte  que  sur  sa  partie  infé- 
rieure; il  n’y  a pas  de  dépression  sous-acromiale,  et  en  enfonçant  les  doigts 
sous  l’acromion,  on  rencontre  la  tôle  de  l’humérus.  Sur  la  paroi  externe 
du  creux  axillaire,  on  trouve  une  tumeur  irrégulière,  peu  volumineuse,  et 
non  lisse  et  arrondie  comme  la  tète  humérale.  Le  membre  a conservé  sa 
longueur  primitive;  quelquefois  il  est  raccourci  et  non  allongé,  comme 
cela  a lieu  le  plus  souvent  dans  les  luxations  sous-coracoïdiennes  et  sous- 
glénoïdiennes.  Le  coude,  légèrement  écarté  du  tronc,  peut  en  être  rap- 
proché sans  effort.  Une  traction  légère  suffit  pour  faire  disparaître  la 
déformation,  qui  se  reproduit  aussitôt  qu’on  abandonne  le  membre. 
Enfin,  en  imprimant  d’une  main  des  mouvements  de  rotation  à l’humé- 
rus, tandis  que  l’autre  main  fixe  le  fragment  supérieur,  on  provoque 
souvent  une  crépitation  franche,  et  non  une  crépitation  sourde,  comme 
il  arrive  dans  les  luxations. 

Le  siège  de  l’ecchymose,  auquel  Dupuytren  attachait  une  si  grande 
valeur,  n'a  qu’une  importance  médiocre.  Dans  la  fracture,  où  elle  est 
presque  constante,  elle  doit  occuper  le  moignon  de  l’épaule;  dans  la  luxa- 
tion, la  partie  antérieure  et  interne  du  bras. 

La  fracture  intra-capsulaire  de  l’humérus  est  plus  difficile  à reconnaître 
que  la  fracture  extra-capsulaire.  Cependant  c’est  avec  une  contusion 
plutôt  qu’avec  une  luxation  qu’on  pourrait  la  confondre.  Nous  ne  voulons 
parler  ici  que  des  cas  où  la  tête  humérale,  séparée  du  reste  de  l’os,  con- 
serve ses  rapports  avec  la  cavité  glénoïde  ; car  si  elle  a abandonné  cette 
dernière,  il  y a une  luxation  compliquée,  et  nous  aurons  à revenir  plus 
tard  sur  ce  point. 

Dans  le  premier  cas,  l’absence  de  la  déformation  du  moignon  de 
l’épaule,  l’absence  de  tumeur  dans  l’aisselle,  la  conservation  presque 
complète  de  tous  les  mouvements,  permettront  le  plus  souvent  d’écarter 
toute  idée  de  luxation.  Cependant  lorsque  la  fracture  a eu  lieu  par  écra- 
sement, il  y a un  léger  aplatissement  du  moignon  de  l’épaule,  et  quelque- 
fois la  tête  humérale  élargie  peut  produire  une  saillie  au-dessous  de  l’apo- 
physe coracoïde,  en  même  temps  qu’il  existe  une  dépression  sous  l’angle 
postérieur  de  l’acromion.  Mais  il  est  le  plus  souvent  possible  de  consul- 
ter que  ces  symptômes  sont  dus  à la  déformation  même  de  la  tète  osseuse, 
et  non  à son  déplacement,  car  la  dépression  sous-acromiale  est  peu  pro- 
fonde. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  des  diverses  variétés  de  luxations  sca- 
pulo-humérales , il  ressort  de  la  symptomatologie  de  chacune  de  ces 
variétés.  Le  lecteur  trouvera  dans  le  tableau  ci-contre  les  éléments  de 
ce  diagnostic. 

Pronostic.  — D’une  manière  générale,  les  luxations  de  l’épaule  ne  pré- 


SIGNES  DIAGNOSTIQUES  DIFFÉRENTIELS  DES  LUXATIONS  DE  L’ÉPAULE. 
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sentent  pas  une  grande  gravité.  Lorsqu’elles  sont  récentes,  leur  réduction 
est  habituellement  facile,  et  le  membre  reprend  l’intégrité  et  la  force  de 
ses  mouvements.  Cependant,  relativement  il  la  facilité  de  la  réduction,  on 
doit  noter  certaines  différences  entre  les  diverses  variétés,  et  à ce  point 
de  vue,  les  luxations  intra-coracoïdiennes  et  sous-claviculaires  sont  plus 
graves  que  les  autres. 

Quoique  les  luxations  anciennes  s’accompagnent  presque  toujours  de 
troubles  fonctionnels,  il  arrive  quelquefois  que,  par  suite  de  la  formation 
d’une  néarthrose,  le  blessé  recouvre  la  plupart  des  mouvements  du  bras. 
A ce  point  de  vue,  il  existe  encore  des  différences  entre  les  diverses  va- 
riétés de  déplacements.  Les  luxations  sous-coracoïdiennes,  intra-coracoï- 
diennes et  sous-glénoïdiennes,  lorsqu’elles  n’ont  pas  été  réduites,  laissent  à 
leur  suite  une  gêne  plus  ou  moins  marquée  des  mouvements  d’adduction, 
de  rotation  et  de  circumduction.  Dans  les  luxations  sous-claviculaires,  les 
mouvements  sont  généralement  beaucoup  plus  bornés,  et  s’accompagnent 
même  quelquefois  de  douleurs.  Enlin  les  luxations  en  arrière  non  ré- 
duites sont  infiniment  plus  graves,  les  mouvements  du  bras  sont  très- 
limités;  les  malades  ne  peuvent  porter  la  main  à la  tête;  quelques-uns 
même  ne  peuvent  toucher  leur  menton. 

Complications.  — Sans  parler  des  fractures  des  tubérosités  humérales, 
de  l’arrachement  des  tendons,  de  la  déchirure  de  la  capsule,  qui,  au  point 
de  vue  clinique,  ne  doivent  pas  être  considérées  comme  des  complica- 
tions sérieuses,  on  peut  observer  diverses  lésions,  soit  immédiates,  soit 
consécutives,  qui  exercent  une  influence  plus  ou  moins  grande  sur  le 
pronostic  et  le  traitement  des  luxations  de  l’épaule,  et  qui,  à ce  titre,  mé- 
ritent le  nom  de  complications.  Ce  sont:  les  fractures,  les  lésions  des  vais- 
seaux et  des  nerfs,  l’issue  à l’extérieur  de  la  tête  humérale,  les  paralysies. 

Les  luxations  de  l’épaule  peuvent  se  compliquer  de  fractures  de  l'omo- 
plate. Lorsque  la  fracture  siège  sur  l’apophyse  coracoïde,  sur  l’acromion 
ou  sur  le  corps  de  l’os,  elle  n’offre,  relativement  à la  luxation,  qu’une 
importance  médiocre.  Il  n’en  est  pas  de  même  si  la  solution  de  continuité 
intéresse  une  portion  notable  de  la  cavité  glénoïde.  Le  diagnostic  s’en- 
toure en  général  d’une  grande  obscurité,  et  la  crépitation  qu’on  perçoit 
souvent  alors  ne  donne  aucune  certitude  sur  l’existence  ni  sur  le  siège 
delà  fracture.  On  a dit  que  les  luxations  compliquées  de  fractures  de  la 
cavité  glénoïde  étaient  très-difficiles  à.  maintenir  réduites,  mais  cette 
opinion  paraît  avoir  été  avancée  sans  preuves  suffisantes. 

La  luxation  scapulo-humérale  se  complique  parfois  de  fractures  de 
l'humérus  qui  se  trouve  brisé,  tantôt  au  niveau  de  son  corps,  tantôt  au 
niveau  de  son  col  chirurgical,  tantôt  enfin  au  niveau  de  sou  col  anato- 
mique. Nous  nous  bornons  à mentionner  les  fractures  du  corps  de  l’hu- 
mérus, qui  se  reconnaîtront  facilement  leurs  signes  propres,  et  qui,  a 
part  les  difficultés  qu’elles  peuvent  apporter  à la  réduction,  ne  diffèrent 
pas,  celle-ci  une  fois  opérée,  des  fractures  ordinaires. 

La  fracture  du  col  chirurgical , complication  beaucoup  plus  rare  que  la 


267 


maladies  des  articulations. 
précédente,  et  dont  le  diagnostic  serait  établi  par  la  recherche  minutieuse 
des  symptômes  propres  à la  fois  à la  fracture  et  à la  luxation,  appoite  de 
sérieux  obstacles  à la  réduction,  et  acquiert  une  gravité  plus  grande  par 
le  défaut  complet  de  réduction  ou  par  une  consolidation  plus  ou  moins 
vicieuse  des  fragments. 

Enfin,  la  fracture  du  col  anatomique,  ou  la  séparation  complète  de  la  tetc 
humérale,  paraît  être  plus  rare  encore.  Sur  huit  cas  rapportés  par  Mal- 
gaigne,  deux  fois  la  tête  s’était  échappée  en  arrière,  et  six  fois  en  avant.  Il 
est  remarquable  que,  dans  la  plupart  de  ces  faits,  la  tête  humérale,  quoique 
isolée  à peu  près  de  foutes  les  parties  molles,  ait  continué  à vivre. 

Le  diagnostic  d’une  semblable  complication  est  extrêmement  épineux. 
Cependant  la  déformation  de  l’épaule  est  moins  prononcée  que  dans  la 
luxation  simple,  par  suite  de  la  présence  du  fragment  inférieur  qui  répond 
à la  cavité  glénoïde.  De  plus,  en  explorant  l’aisselle,  on  trouve  une  tu- 
meur lisse,  régulière,  ne  suivant  pas  les  mouvements  imprimés  à l’humé- 
rus. La  mensuration  indique  aussi  un  raccourcissement  très-prononcé. 

La  lésion  des  vaisseaux  axillaires  est  une  complication  exceptionnelle. 
A.  Bérard  a observé,  à la  suite  d’une  luxation  sous-coracoïdienne,  la  sup- 
pression du  pouls  dans  les  artères  radiale  et  cubitale,  puis  la  gangrène 
de  plusieurs  doigts.  Le  malade  étant  mort,  on  constata  la  rupture  des  deux 
tuniques  internes  de  l’artère  axillaire;  la  tunique  externe  était  effilée  à ce 
niveau,  et  la  lumière  du  vaisseau  oblitérée.  Nélaton  (1),  qui  cite  ce  fait,  a 
observé  pareillement  la  rupture  de  l’artère  axillaire,  à la  suite  d’une  luxa- 
tion sous-glénoïdienne;  il  s’ensuivit  un  anévrysme  faux  consécutif  pour 
lequel  on  fut  obligé  de  pratiquer  la  ligature  au-dessus  de  la  clavicule. 
Enfin,  Parise  (2)  a rapporté  un  troisième  exemple  de  cette  grave  compli- 
cation, qui  s’accompagnait  en  outre  d’une  déchirure  du  nerf  circonflexe. 

L’issue  de  la  tête  humérale  à travers  les  téguments  ne  s’est  rencontrée  que 
très-rarement,  Malgaigncen  cite  seulement  cinq  cas.  Une  seule  fois  la  tête 
humérale  s’était  échappée  en  arrière;  dans  les  quatre  autres  faits,  la  tête 
était  sortie  à travers  les  téguments  de  l’aisselle. 

Enfin,  les  auteurs  signalent  comme  complication  tout  à fait  exception- 
nelle le  fait  unique  de  Prochaska  d’une  luxation  scapulo-humérale  avec 
rupture  de  la  paroi  thoracique  et  pénétration  de  la  tête  humérale  dans  la 
cavité  pectorale. 

Parmi  les  complications  consécutives,  nous  signalerons  seulement  les 
paralgsies,  qui  présentent  un  haut  intérêt  pratique.  Elles  surviennent  rare- 
ment au  moment  même  de  l’accident,  et  débutent  ordinairement  quelques 
heures  ou  quelques  jours  après,  alors  même  qu’on  n’a  fait  aucune  tenta- 
tive de  réduction. 

La  cause  de  ces  paralysies  est  assez  obscure.  Yan  Swieten,  et  après  lui 
Desault,  admettaient  une  compression  du  plexus  brachial  par  la  tète  luxée. 

(1)  Elém.  de  pathol.  chirurg.,  t.  Il,  p.  368. 

(2)  Gai . méd. , 1863. 
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Mais,  si  l’on  excepte  la  luxation  sous-claviculaire,  on  ne  peut  admettre  que 
la  tôle  humérale  vienne  se  mettre  en  rapport  avec  les  nerfs  du  plexus. 
Or,  comme  d’autre  part  ces  paralysies  s’observent  quelquefois  à la  suite 
d’une  simple  contusion  de  l’épaule,  sans  luxation,  il  est  plus  rationnel  de 
penser  que  cet  accident  est  dû,  soit  à une  simple  commotion  du  plexus 
brachial,  soit  à une  compression  des  nerfs  de  cc  plexus  entre  la  première 
côte  et  la  clavicule  abaissée  par  un  choc  violent,  ou  un  brusque  mouve- 
ment. 

La  paralysie  qui  succède  aux  luxations  de  l’épaule  présente  des  degrés 
variables.  En  général,  elle  n’affecte  que  la  motilité  ; la  sensibilité  est  in- 
tacte, et  il  n’existe  que  quelques  engourdissements  et  quelques  fourmille- 
ments. Tantôt  la  paralysie  est  bornée  à quelques  muscles,  au  deltoïde,  par 
exemple  ; tantôt  elle  s’étend  à la  totalité  des  muscles  du  bras  et  de  l’avant- 
bras.  Dans  certains  cas,  elle  consiste  dans  un  simple  affaiblissement  mus- 
culaire ; dans  d’autres,  elle  revêt  le  caractère  d’une  paralysie  complète, 
et  le  mouvement  est  entièrement  aboli.  Les  extenseurs  des  doigts  et  de  la 
main  sont  plus  souvent  frappés  et  plus  sérieusement  affectés  que  tous  les 
autres  muscles,  quand  la  paralysie  est  étendue  à tout  le  membre  supé- 
rieur. 

Les  suites  de  cet  accident  sont  variables  : tantôt,  en  effet,  il  disparaît 
spontanément,  ou  sous  l’influence  d’un  traitement  insignifiant;  tantôt, 
au  contraire,  il  persiste  longtemps  et  peut  résister  à tous  les  moyens. 
L’existence  de  la  paralysie  peut,  comme  nous  le  verrons,  modifier  les  indi- 
cations du  traitement. 

Traitement.  — Les  procédés  de  réduction  des  luxations  scapulo-humé- 
rales  sont  très-nombreux  ; leur  exposition  en  a été  de  tout  temps  fort 
confuse,  et  Malgaigne  en  a donné  la  raison  véritable  en  disant  que  la  plu- 
part de  ces  procédés  ont  été  appliqués  pêle-mêle  à toutes  les  variétés  de 
ces  luxations.  Nous  étudierons  d’abord  avec  quelques  détails  les  mé- 
thodes de  réduction  de  la  luxation  sous-coracoïdienne,  et  nous  examine- 
rons ensuite  celles  qui  conviennent  aux  autres  variétés. 

La  luxation  sous-coracoïdienne  cède  assez  souvent  aux  méthodes  de 
douceur.  La  pression  directe  opérée  à l’aide  des  doigts  introduits  dans 
l’aisselle,  afin  de  refouler  la  tête  en  dehors,  réussit  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  lorsqu’on  a soin  de  maintenir  en  même  temps  l’omoplate. 
Mais  on  préfère  généralement  agir  d’une  façon  indirecte  sur  la  tête 
humérale  à l’aide  d’un  mouvement  de  bascule.  Le  chirurgien,  disposant 
sous  l’aisselle  un  point  d’appui,  fourni  le  plus  habituellement  par  sa  main, 
son  avant-bras,  son  genou,  etc.,  rapproche  le  coude  du  tronc,  et  fait  ainsi 
basculer  en  dehors  la  tôle  humérale. 

Les  procédés  de  dégagement  comprennent  : la  rotation  en  dedans,  la 
rotation  en  dehors  et  l’élévation. 

La  rotation  en  dedans,  indiquée  par  Hippocrate,  consiste  porter 
l’avant-bras  derrière  le  dos,  en  élevant  le  coude  d’une  main  et  lui  im- 
primant un  mouvement  de  rotation,  tandis  que  l’autre  main  appuie 
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sur  l’cpaule  eu  arrière  pour  empêcher  l’omoplate  de  suivre  ce  mou- 
vement. 

La  rotation  en  dehors  nous  paraît  devoir  offrir  plus  de  chances  de 
succès.  Quoique  déjà  mis  en  usage  par  Syme,  ce  procédé  a été  décriL 
plus  complètement  par  Lacour  (1).  Voici  en  quoi  il  consiste  : Si  l’on  sup- 
pose une  luxation  du  côté  droit,  le  sujet  étant  assis,  le  chirurgien  placé 
en  arrière,  appuie  son  pied  gauche  sur  la  chaise  et  son  genou  contre  la 
poitrine  du  blessé,  relève  le  bras  horizontalement  en  avant  et  en  dehors, 
l’avant-bras  fléchi  à angle  droit,  et  exerçant  sur  le  bras  une  traction  mo- 
dérée avec  la  main  gauche,  saisit  le  poignet  de  la  droite  pour  imprimer 
au  membre  une  forte  rotation  en  dehors,  puis  ajoute  immédiatement  une 
légère  rotation  en  dedans  en  abaissant  le  coude.  Maigaigne  fait  remar- 
quer avec  raison  qu’au  lieu  de  porter  le  bras  en  avant,  il  serait  préférable 
de  le  porter  en  haut  et  en  arrière. 

Enfin,  dans  le  procédé  d’élévation,  le  chirurgien  élève  graduellement 
le  bras  jusqu’à  la  limite  de  l’élévation  normale,  exerce  une  légère  traction 
dans  cette  attitude,  pendant  que  l’omoplate  est  maintenue,  soit  par  la 
main  d’un  aide,  soit  par  celle  du  chirurgien,  puis  abaisse  le  bras,  en 
ayant  soin,  dans  ce  second  temps  de  la  manœuvre,  de  soutenir  la  tête 
humérale  avec  une  main  placée  dans  l’aisselle.  Ce  procédé  est  un  de  ceux 
qui  réussissent  le  plus  souvent.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  suffit  de 
relever  le  bras  sans  traction  pour  obtenir  la  réduction.  S’il  est  nécessaire 
d’exercer  une  extension  sur  le  bras  élevé,  on  peut  faciliter  la  manœuvre 
en  faisant  asseoir  le  malade  par  terre,  ou  en  montant  soi-même  sur 
une  table. 

Lorsque  la  luxation,  quoique  récente,  résiste  aux  procédés  de  douceur, 
ou  lorsqu’il  s’agit  d’une  luxation  déjà  ancienne,  il  faut  recourir  aux 
méthodes  de  force. 

Ces  méthodes  sont  extrêmement  nombreuses,  et  diffèrent  les  unes  des 
autres  par  la  manière  dont  on  applique  la  contre-extension,  l’extension  et 
la  coaptation.  Tantôt,  en  effet,  l’extension  unie  à la  contre-extension  suffit 
poui  obtenir  la  réduction;  tantôt  on  se  borne  aux  manœuvres  de  coap- 
tation ; tantôt  enfin  on  combine  les  trois  manœuvres. 

L’extension  s’est  faite  dans  diverses  direclions  : en  bas,  horizontale- 
ment, obliquement  en  haut;  et  chaque  procédé  a fourni  un  certain 
nombre  de  succès.  Cependant  l’extension  oblique  en  haut,  dans  l’attitude 
1e  1 élévation  maximum  du  bras  à l’état  normal,  est  seule  rationnelle, 

| attendu  qu’elle  relâche  tous  les  muscles.  Maigaigne  conseille  de  la  prati- 
jquer  de  la  manière  suivante  : Une  serviette  fixée  autour  du  poignet,  les 
•r  X ' 10  S„fCn  sonl  ramenés  par-dessus  une  porte,  jusqu’à  ce  que  le  bras  se 

UVC  suffisamment  élevé;  faisant  alors  lléclnr  les  genoux  au  malade,  le 

' tfglen  se  susPcnd  à s°"  épaule  en  s’agenouillant  aussi.  Dans  ce  pro- 

Ue  “ coutrc-extension  est  fournie  par  le  poids  du  corps. 

(D  Mêm.  de  la  Sueiélé  de  chirurgie,  l.  1,  p.  387. 
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Dans  d’autres  méthodes,  on  emploie  la  coaptation  seule  ou  unie  à une 
légère  extension.  Les  procédés  sont  ici  extrêmement  nombreux,  et  datent 
la  plupart  de  l’antiquité;  ils  consistent  à faire  basculer  la  tête  humérale 
en  lui  fournissant  un  point  d’appui  au  niveau  de  l’aisselle.  Tels  sont 
d’abord  les  procédés  de  la  traverse,  de  l’échelle,  de  la  chaise,  de  la 
porte,  etc.,  dans  lesquels  l’aisselle  portant  sur  une  traverse,  un  échelon, 
un  barreau  de  chaise,  le  bord  supérieur  d’une  porte,  on  privait  subite- 
ment le  blessé  de  sa  base  de  sustentation;  le  poids  du  corps  suffisait  pour 
amener  la  bascule  de  la  tête  humérale  et  la  coaptation.  Dans  d’autres  cas 
on  combinait  avec  ce  procédé  des  manœuvres  d’extension,  c’est-à  dire  qu’on 
laissait  pendre  le  corps  d’un  côté,  tandis  qu’on  tirait  sur  le  bras  de  l’autre. 

Mais  à ces  divers  procédés  assez  barbares  on  doit  préférer  celui  du  talon, 
qui  remonte  également  au  temps  d’Hippocrate  et  qui  rend  encore  jour- 
nellement de  nombreux  services.  Son  exécution  est  facile.  Le  malade 
étant  couché,  le  chirurgien,  placé  à côté  de  lui,  porte  son  talon  dans  l’ais- 
selle, en  exerçant  sur  le  membre  une  traction  soutenue.  Si  l’ extension- 
parait  insuffisante,  on  peut  faire  tirer  par  un  ou  plusieurs  aidés,  en 
pressant  toujours  du  talon  dans  l’aisselle.  Enfin  il  est  une  précaution  utile 
à prendre  et  qu’Hippocrate  avait  déjà  signalée,  c’est  de  placer  dans  l’ais- 
selle une  petite  pelote  sur  laquelle  le  talon  appuie  sans  toucher  aux 
muscles,  ce  qui  permet  aussi  d’exercer  une  pression  plus  directe  sur  la 
tête  humérale. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  divers  appareils  plus  ou  moins  compliqués, 
tels  que  l’ambi,  la  balance  de  Gersdorff,  etc.,  qui  agissent  également  par 
bascule. 

Nous  arrivons  enfin  à la  méthode  générale  de  réduction  des  luxations 
de  l’épaule;  c’est-à-dire  celle  dans  laquelle  on  pratique  les  trois  manœu- 
vres ordinaires,  à savoir  : Y extension,  la  contre -extension  et  la  coaptation.  I 
Nous  serons  très-brefs  sur  ce  point  et  nous  renverrons  le  lecteur  à l’article  i 
Luxations  en  général , dans  lequel  la  luxation  scapulo-humérale  a été  prise  j 
comme  type  de  description. 

Les  lacs  exteqseurs  sont  fixés  au-dessus  du  coude,  et  les  tractions  exer- 
cées soit  par  des  aides,  soit  par  des  moufles.  Nous  avons  déjà  dit  précé- 
demment que  l’on  doit  tirer,  soit  obliquement  en  haut,  dans  l’attitude  de. 
l’élévation  maximum  du  bras,  soit  horizontalement. 

La  contre-extension  mérite  une  attention  spéciale,  car  il  est  souvent:  i 
difficile,  en  raison  de  la  mobilité  de  l’omoplate,  d’empêcher  cet  os  de  sc.< 1 
déplacer  en  même  temps  que  l’humérus.  Si  l’extension  est  dirigée  011  haut, 
le  lacs  contre-extenseur  doit  passer  sur  l’acromion,  et  ses  deux  chefs,  ra- 
menés vers  la  partie  inférieure  du  corps,  sont  attachés  à un  point  fixe,  ; 
Mais,  pour  prévenir  la  bascule  de  l’omoplate  qui  entraînerait  le  glissement  1 
du  lacs  sur  la  clavicule,  Malgaigne  conseille  d’en  réunir  les  deux  chefs  tou 
près  de  l’aisselle,  à l’aide  d’une  serviette  ou  d’un  mouchoir  bien  serré 
dont  la  pro^ion  sur  le  bord  axillaire  de  l’omoplate  contribuera  encore  ; 
retenir  cet  os. 


271 


maladies  des  articulations. 

Dans  l’extension  horizontale,  on  se  sert  généralement  d’un  lacs  contre- 
extenseur  dont  la  partie  moyenne  répond  à l’aisselle,  et  dont  les  extrémités 
passant  l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière  de  la  poitrine,  vont  se  croiser 
sur  l’épaule  saine,  et  sont  ensuite  attachées  à un  point  fixe.  Ce  mode  de 
contre-extension  suffit  pour  des  tractions  modérées  ; mais  s’il  s’agit  de 
déployer  une  grande  force,  l’angle  supérieur  de  l’omoplate  n’étant  pas 
retenu,  tend  à basculer.  On  a cherché  à obvier  à cet  inconvénient  en  croi- 
sant sur  l’épaule  blessée  les  chefs  du  lien  contre-extenseur,  ou  en  faisant 
usage  d’une  ceinture  qui  embrasse  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  et 
qui  est  munie  d’une  sangle  ou  d’une  courroie  fortement  serrée  sur  l’épaule 
malade.  Mais  à ces  appareils  pour  la  plupart  illusoires,  Malgaigne  préfère 
substituer  la  pression  sur  l’acromion  exercée  par  un  ou  plusieurs  aides, 
afin  de  prévenir  la  bascule  de  l’angle  supérieur  de  l’omoplate. 

Enfin,  la  coaptation  peut  être  pratiquée  de  différentes  manières.  Tantôt 
le  chirurgien,  placé  en  dehors  du  membre  luxé,  suit  avec  une  main 
engagée  dans  l’aisselle  le  mouvement  imprimé  à la  tête  par  les  efforts  de 
tractions,  et  profitant  du  moment  où  elle  est  ramenée  au  niveau  de  la  cavité 
glénoïde,  il  la  refoule  en  haut  et  en  dehors,  tandis  qu’avec  l’autre  main  il 
rapproche  le  coude  du  tronc.  Tantôt,  afin  de  déployer  une  plus  grande  force, 
le  chirurgien  fait  basculer  l’humérus  sur  son  avant-bras,  et  mieux  encore, 
sur  son  genou  engagé  dans  1 aisselle.  Enfin,  dans  certains  cas,  on  a employé 
une  serviette  pliée  en  cravate,  dont  le  plein  passe  sous  la  tête  de  l’humé- 
rus, et  dont  les  deux  chefs,  tenus  séparément  ou  venant  se  nouer  derrière 
le  cou  du  chirurgien,  servent  à attirer  la  tête  luxée  en  haut  et  en  dehors. 

Après  cet  exposé  des  principales  manœuvres  de  réduction  des  luxa- 
i tions  scapulo-humérales,  nous  nous  bornerons  à rappeler  l’utilité  de  cer- 
tains moyens  auxiliaires  qui  ont  pour  but  de  faire  cesser  la  contraction 
musculaire.  La  découverte  des  anesthésiques  a singulièrement  simplifié 
le  traitement  des  luxations  de  1 épaule,  qui,  à l’état  récent,  se  réduisent 
pat  la  plus  légère  traction,  lorsque  le  chloroforme  a amené  la  résolution 
musculaire.  Cependant  nous  répéterons  ce  que  nous  avons  dit  précé- 
demment : c’est  que  ce  moyen  n’est  pas  sans  danger,  et  qu’il  est  bon  de 
j rfy  avoii  recours  qu  après  avoir  épuisé  les  procédés  plus  inoffensifs. 

L extension  continue  a l’aide  des  tubes  élastiques  de  caoutchouc,  sui- 
: vantla  méthode  de  Ch.  Legros  et  Th.  Anger,  constitue  également  un 
i moyen  auxiliaire  très-utile,  et  qui  trouve  surtout  son  application  pour  la 
réduction  des  luxations  de  l’épaule.  Nous  en  avons  indiqué  (n.  211 

■ Jifv  3ô)  le  mode  d’emploi. 

| La  plupart  des  procédés  de  réduction  qui  viennent  d’être  décrits  au 
point  de  vue  de  la  luxation  sous-coracoïdienne,  ont  été  appliqués  aux 
Autres  variétés  de  luxations  scapulo-humérales.  Il  est  nécessaire,  cepcn- 
> ant,  d indiquer  ceux  qui  conviennent  plus  spécialement  il  chacune  d’elles, 
pus  ne  parlerons  pas  de  la  luxation  sous-glénoïdienne,  dont  le  traite- 

■ aient  est  le  nlême  que  celui  de  la  sous-coracoïdienne.  Dans  la  luxation 
V ntra-coracoïdienne,  l’extension  horizontale  est  préférable  à l’extension 
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verticale.  Cependant  l’extension  horizontale  seule  suflit  rarement,  eL  il  est 


nécessaire  d’y  joindre  la  bascule,  opérée  à l’aide  de  l’avant-bras,  et  mieux 
encore  du  genou. 

La  luxation  sous-claviculaire  présente  des  difficultés  de  réduction 
beaucoup  plus  grandes  que  toutes  les  autres  variétés.  L’extension  oblique 
en  bas  et  l’extension  horizontale,  aidées  de  la  bascule  de  l’humérus,  pa- 
raissent les  procédés  les  plus  rationnels. 

Quant  à la  luxation  sous-acromiale,  on  a essayé  toutes  sortes  de  pro- 
cédés, et  chacun  d’eux  a réussi.  Malgaigne  conseille  la  pression  directe 
avec  les  pouces  sur  la  tête  luxée,  aidée  d’une  contre-pression  exercée  sur 
le  devant  de  l’épaule  avec  les  autres  doigts.  Si  la  résistance  est  forte,  on 
devra  faire  pratiquer  l’extension  horizontale,  et  faire  subir  en  même 
temps  à l’humérus  un  mouvement  de  bascule,  en  élevant  le  coude  et  le 
portant  en  arrière. 

Il  serait  de  la  plus  hauLe  importance  de  déterminer  jusqu’à  quelle 
époque  on  doit  tenter  la  réduction  d’une  luxation  de  l’épaule.  Cette 
question  ne  peut  être  résolue  d’une  manière  générale  ; telle  variété  de 
luxation  devient  plus  rapidement  irréductible  que  telle  autre.  En  outre, 
pour  chaque  variété  on  observe  des  différences  notables  relativement  à la 
limite  de  la  réductibilité. 

On  a réduit  des  luxations  sous-coracoïdiennes  datant  de  cinq,  six  et 
même  sept  mois;  on  a réussi  également  pour  des  luxations  intra-cora- 
coïdiennes  de  cinq  mois,  et  Malgaigne,  dans  un  cas,  a employé  une  trac- 
tion de  200  kilogrammes. 

La  luxation  sous-claviculaire  devient  plus  rapidement  irréductible  ; et 
la  luxation  la  plus  ancienne  qui  ait  été  réduite  datait  de  quarante-deux 
jours.  Enfin,  ce  sont  les  luxations  sous-acromiales  qui  offrent  les  exemples 
de  réductions  les  plus  tardives.  Sédillot  en  a réduit  une  au  bout  d’un  an  ij 
et  quinze  jours. 

Nous  ne  terminerons  pas  sans  rappeler  l’importance  du  traitement  con- 
sécutif à la  réduction,  et  dont  l’oubli  trop  fréquent  entraîne  pour  consé- 
quence la  prédisposition  aux  récidives.  On  devra  donc  rapprocher  le  brassj 
du  tronc  et  l’immobiliser  dans  un  appareil  solide  pendant  quinze  à vingt  i 
jours.  Au  bout  de  ce  temps,  on  commencera  à faire  exécuter  au  membrcijj 
des  mouvements  gradués. 

Certaines  indications  nouvelles  surgissent  lorsqu’il  existe  des  compli- 
cations. Les  fractures  de  l’omoplate  ou  de  l’humérus  ne  contre-indiquent 
pas  les  tentatives  de  réduction.  Nous  nous  sommes  expliqué  à cet  égard 
dans  nos  généralités. 

La  déchirure  des  vaisseaux  nécessiterait  la  ligature  au-dessus  de  la; 
plaie. 

Quant  à l’issue  de  la  tête  à travers  les  téguments,  on  devra  s’efforcci 
de  pratiquer  la  réduction,  en  s’aidant  des  débridements  nécessaires,  et  et 
serait  seulement  devant  une  impossibilité  absolue  que  la  résection  de  1; 
tête  déplacée  serait  indiquée. 
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Quelle  doit  être  la  conduite  du  chirurgien  en  présence  d’une  luxation 
oompliquée  de  paralysie?  Deux  cas  peuvent  se  présenter  : ou  bien  la  luxa- 
tion est  récente,  ou  bien  elle  est  ancienne.  Dans  le  premier  cas,  il  faut 
réduire,  en  ayant  soin  d’écarter  les  moyens  violents;  les  méthodes  de 
douceur  sont  alors  principalement  indiquées. 

Dans  les  luxations  anciennes,  les  indications  sont  moins  précises  ; on  se 
trouve  en  présence  de  deux  éléments,  l’ancienneté  de  la  luxation  et  la 
complication  qui  l’accompagne.  La  question  de  l’ancienneté  n’a  point  à 
nous  occuper  ici,  mais,  en  admettant  qu’elle  soit  jugée,  il  faut  se  de- 
mander si  le  membre  paralysé  est  capable  de  reprendre  ses  fonctions. 
Tenter  la  réduction  d’un  membre  inerte,  serait  exposer  inutilement  le 
malade  aux  chances  d’une  opération;  cependant  la  réduction  a été  quel- 
quefois suivie  de  succès. 

L’opération  résolue,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’on  va  exercer  des  trac- 
tions énergiques  sur  un  membre  malade,  et  qu’on  a noté  en  pareil  cas  des 
altérations  profondes,  non-seulement  des  parties  molles,  mais  encore  des 
os.  C’est  dans  de  semblables  conditions  qu’on  a vu  une  fois  l’avant-bras 
rester  entre  les  mains  des  aides  chargés  de  la  traction.  Le  membre  se 
détacha  au  niveau  de  l’articulation  du  coude,  subitement,  sans  aucun 
craquement,  sans  aucun  allongement,  sans  aucune  sensation  capable  de 
donner  l’éveil,  et  l’avant-bras  tomba  à terre  aux  pieds  des  aides.  Ceux-ci, 
au  nombre  de  quatre,  n’ont  pas  même  chancelé  quand  le  membre  s’est 
détaché,  ce  qui  prouve  que  les  tractions  n’étaient  pas  très-énergiques.  La 
\ luxation  datait  de  trois  mois  et  la  malade  avait  soixante-trois  ans  (1). 

On  sait  qu’indépendamment  de  cet  accident  tout  à fait  exceptionnel,  il 
i peut  s’en  rencontrer  d’autres  plus  ou  moins  sérieux  à la  suite  de  tractions 
ï énergiques.  Nous  n’avons  pas  à revenir  sur  ces  accidents  de  la  réduction 
qui  ont  été  examinés  dans  nos  généralités,  et  qui  n’offrent  rien  de  parti- 
culier pour  la  luxation  de  l’épaule.  Nous  signalerons  cependant  plus  spé- 
cialement, en  raison  de  sa  gravité,  la  rupture  de  l’artère  axillaire.  Dans  un 
récent  mémoire,  W.  Callender  (2)  en  a réuni  trente  et  un  cas,  et  a montré 
que  la  rupture  se  produit,  en  général,  durant  une  extension  extrême,  lors- 
que 1 on  fait  exécuter  à la  tête  humérale  un  mouvement  de  c.ircum- 
duction  ou  de  rotation,  et  qu’elle  survient  chez  les  individus  âgés  d’envi- 
ron cinquante  ans,  dans  les  luxations  anciennes,  ou  lorsque  les  artères 
sont  malades. 

§ VII.  — Luxations  du  coude. 

Trois  os  concourent  à la  formation  du  coude  : l’humérus,  du  côté  du 
f le  radius  et  le  cubitus,  du  cote  de  l’avant-bras.  Mais  il  existe  là  deux 
| ii ticulations  bien  distinctes  au  point  de  vue  de  la  physiologie,  comme  au 
•oint  de  vue  des  déplacements.  L’une  de  ces  articulations,  destinée  aux 

ï (t)  bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  186/1,  p.  121-131. 

(2)  The  British  and  foreign  Med.  Chir.  Rev:ew.  Janvier  1868. 
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mouvements  de  pronation  et  de  supination,  est.  formée  par  l’union  du 
radius  et  du  cubitus,  reliés  en  haut  par  l’articulation  radio-cubitale  supé- 
rieure, comme  ils  le  sont  en  bas  par  l’articulation  radio-cubitale  infé- 
rieure, et  à leur  partie  moyenne  par  le  ligament  interosseux. 

L’autre  articulation,  destinée  aux  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
de  l’avant-bras  sur  le  bras,  est  formée,  du  côté  du  bras,  par  l’humérus, 
du  côté  de  l’avant-bras,  par  le  radius  et  le  cubitus,  unis  entre  eux  par 
leur  articulation  supérieure,  et  se  mouvant  solidairement  sur  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus.  C’est  l’articulation  du  coude  proprement  dite. 

La  même  distinction  qui  vient  d’être  établie  au  point  de  vue  anatomo- 
physiologique,  existe  relativement  aux  déplacements  des  os  qui  com- 
posent le  coude.  Le  radius  et  le  cubitus  peuvent  se  déplacer  dans  le  même 
sens  et  simultanément  sur  l’humérus,  en  conservant  entre  eux  leurs  rap- 
ports normaux,  ou  si  l’on  veut,  l’articulation  radio-cubitale  restant  plus 
ou  moins  complètement  intacte.  Ce  sont  les  luxations  du  coude  pro- 
prement dites,  les  seules  que  nous  décrirons  sous  ce  nom.  D’une  autre 
part,  le  radius  et  le  cubitus  peuvent  se  déplacer  isolément,  en  se  luxant  la 
fois  sur  l’humérus  et  l’un  par  rapport  à l’autre.  Nous  étudierons  plus  tard 
ces  déplacements  sous  le  titre  de  luxations  isolées  du  cubitus  et  du  radius. 
Enfin , sous  le  litre  de  luxation  du  cubitus  en  arrière  et  du  radius  en 
avant,  nous  décrirons  une  variété  rare  de  déplacement,  dans  laquelle  les 
os  de  l’avant-bras  sont  luxés  simultanément  l’un  sur  l’autre,  et  déplacés 
en  sens  inverse  par  rapport  à l’humérus. 

La  distinction  si  tranchée  que  nous  cherchons  à établir  entre  les  luxa- 
tions du  coude  proprement  dites  et  les  luxations  du  cubitus  et  du  radius, 
n’existe  pas  dans  les  traités  de  pathologie.  Elle  nous  paraît  cependant  par- 
faitement logique,  et  elle  présente  de  plus  l’avantage  de  scinder  ce  chapitre 
immense,  dans  lequel  les  auteurs  étudient,  sous  le  nom  de  luxations  du 
coude,  tous  les  déplacements,  soit  simultanés,  soit  isolés,  du  radius  et  du 
cubitus. 

Les  luxations  du  coude,  ainsi  nettement  définies,  présentent  quatre 
espèces  principales,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  dans  le  tableau  suivant  : 

1°  Luxation  du  coude  en  arrière,  j 'ncon|P^te 

( complété. 

2°  Luxation  du  coude  en  avant.  | *nconJP*®te' 

| complète. 

3°  Luxation  du  coude  en  dehors.  | g^pi^Je10" 
ti°  Luxation  du  coude  en  dedans,  incomplète. 

Ces  quatre  espèces  de  luxations  sont  admises  par  tous  les  auteurs  mo- 
dernes, et  décrites  dans  les  différents  traités  de  chirurgie  et  dans  les  ou- 
vrages spéciaux  sur  les  luxations.  Nous  mentionnerons  d’une  manière 
particulière  un  très-bon  mémoire  de  Dcnucé  (1),  que  nous  aurons  souvent 


Luxations  du  coude  ou  luxations  si- 
multanées et  dans  le  même  sens 
des  deux  os  de  l’avant-bras 
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(1)  Mémoire  sur  les  luxations  du  coude.  Thèse  de  Paris,  4 854 . 
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;\  citer,  et  qui,  avec  quelques  recherches  originales,  contient  l’exposé 
complet  de  tous  les  faits  connus. 

1°  Luxations  du  coude  en  arrière. 

Étiologie  et  Mécanisme.  — La  luxation  en  arrière  est  la  plus  fré- 
quente de  toutes  les  luxations  du  coude,  et  cette  proposition  est  vraie 
surtout  si  l’on  a égard  à la  luxation  incomplète.  Relativement  à l’inlluence 
prédisposante  de  l’âge,  Malgaigne  a fait  voir  qu’il  existe  entre  les  luxations 
de  l’épaule  et  celles  du  coude  un  véritable  antagonisme.  Tandis  que  les 
premières  sont  surtout  l’apanage  de  l’âge  adulte,  les  luxations  du  coude 
se  rencontrent  principalement  dans  l’enfance  et  la  jeunesse,  et  cette  loi 
s’applique  à toutes  les  variétés  de  luxations  du  coude  et  même  aux  luxa- 
tions isolées  du  radius  et  du  cubitus. 

La  luxation  du  coude  en  arrière  succède  le  plus  souvent  à l’action  de 
causes  indirectes,  et  se  produit  généralement  dans  les  chutes  sur  la 
main,  le  poignet,  l’avant-bras;  mais  elle  peut  aussi  résulter  de  trauma- 
tismes appliqués  directement  sur  le  coude. 

Le  mécanisme  du  déplacement  a été  diversement  interprété.  On  com- 
prend difficilement  comment  J.  L.  Petit  pouvait  expliquer  la  production 
de  la  luxation  par  une  flexion  forcée  de  l’avant-hras.  Dans  cette  posi- 
tion, en  effet,  l’apophyse  coronoïde  doit  s’opposer  au  déplacement  du 
cubitus  en  arrière. 

L’extension  forcée  paraît  au  contraire  plus  favorable,  et  J.  L.  Petit 
admettait  que  la  luxation  doit  se  produire  quelquefois  dans  cette  position. 
Plus  tard  Desault,  puis  Bichat  et  A.  Bérard,  adoptèrent  cette  opinion,  et 
exposèrent  ainsi  le  mécanisme  de  la  luxation  en  arrière  : Dans  une  chute 
sur  la  main,  1 avant-bras  se  trouvant  dans  l’extension,  ce  mouvement  tend 

!'  d abord  à s’exagérer;  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  prenant  un  point 
d’appui  sur  l’olécrâne,  presse  sur  le  ligament  antérieur,  le  déchire  et  passe 
en  avant  des  deux  os  de  1 avant-bras;  c est-à-dire  que  c’est,  à proprement 
parlei,  1 humérus  qui  se  déplace  sur  les  os  de  l’avant-bras  demeures  im- 
mobiles. 

La  luxation  paiaît  en  ellet  se  produire  assez  souvent  d’après  ce  méca- 
nisme. Cependant  Boyer  faisait  déjà  remarquer  que  le  déplacement  a 
■ lieu  fréquemment  dans  la  demi-flexion,  ce  qui  est  parfaitement  conforme 
! à 1 observation,  mais  on  ne  peut  admettre  avec  lui  que  dans  la  demi-flexion 
f apophyse  coronoïde  présente  à l’humérus  un  plan  incliné,  au  devant 
> duquel  il  glisse.  C’est  à Malgaigne  que  revient  le  mérite  d’avoir  montré 
■que,  lorsque  la  luxation  a lieu  dans  la  demi-flexion,  ce  dernier  mouve- 
ment s’accompagne  d’une  torsion  de  l’avant-bras.  En  effet,  dans  ses  expé- 
rimentations cadavériques,  il  n’a  pu  produire  la  luxation  qu’en  portant 
]'  avant-bras  d abord  en  dehors,  pour  rompre  le  ligament  latéral  interne 
mpms  en  le  tordant  en  dedans,  de  manière  à amener  l’apophyse  coronoïde 
(Int  abord  sous  la  trochlée,  puis  en  arrière. 
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Dans  quelques  cas  rares,  on  a vu  la  luxation  du  coude  succéder  à un 
choc  direct,  d’avant  en  arrière,  sur  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras. 
Tel  est  le  cas  de  Weber,  cité  par  Malgaigne,  dans  lequel  un  violent  coup 
de  poing,  appliqué  sur  le  pli  du  coude,  pendant  que  le  sujet  étendait  le 
bras,  causa  une  luxation  en  arrière.  Réciproquement,  un  choc  dirigé 
d’arrière  en  avant  sur  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  peut  le  faire 
passer  en  avant  des  os  de  l’avant-bras.  Flaubert  (1)  a observé  un  cas  de  ce 
genre. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  avons  dit  que  la  luxation  pouvait  être 
complète  ou  incomplète;  cette  dernière  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
suivant  Malgaigne. 

Dans  la  luxation  incomplète  , les  os  de  l’avant-bras  subissent  divers 
degrés  de  déplacement.  Le  plus  souvent,  en  effet,  le  radius  et  le  cubitus 
ne  sont  pas  également  portés  en  arrière,  et  il  est  assez  fréquent  de  voir 
la  luxation  complète  pour  le  cubitus,  incomplète  pour  le  radius;  le  con- 
traire a lieu  plus  rarement.  Ainsi,  tantôt  le  bec  coronoïdien  répond 
immédiatement  au-dessous  de  la  trochlée,  tantôt  il  est  plus  ou  moins 
remonté  en  arrière;  la  cupule  radiale  déborde  en  arrière  la  petite  tète 
de  l’humérus  seulement  de  lx  à 5 millimètres  ; cependant  elle  peut  être 
déplacée  presque  en  totalité,  la  luxation  du  cubitus  étant  incomplète. 
Dans. une  autopsie  faite  par  Robert,  on  trouva  le  ligament  latéral  externe 
rompu;  le  ligament  annulaire  déchiré  interposait  un  lambeau  flottant 

entre  les  surfaces  articulaires,  ce 
qui  peut  expliquer  l’obstacle  que 
l’on  éprouve  quelquefois  à réduire 
le  radius. 

Dans  la  luxation  complète  (lig.  57), 
les  deux  os  de  l’avant-bras  che- 
vauchent sur  l’extrémité  infé- 
rieure de  l’humérus.  L’apophyse 
coronoïde  n’occ.upe  pas  toujours 
la  cavité  olécrânienne,  comme  le 
pensait  A.  Paré;  mais  elle  peut 
remonter  plus  ou  moins  au-dessus 
de  la  trochlée  humérale,  et  dans 
certains  cas  même,  elle  paraît  avoir  dépassé  la  cavité  olécrânienne.  Il  en 
est  de  même  du  radius,  dont  la  tête  placée  derrière  le  condyle  de  l’hu 
mérus  remonte  plus  ou  moins  en  arrière. 

On  n’a  pu  vérifier  par  l’autopsie  l’étal  des  ligaments  et  des  muscles, 
dans  les  cas  récents;  mais  les  expérimentations  cadavériques  permettent 
de  supposer  que  tous  les  ligaments  sont  rompus,  sauf  le  ligament  annu- 
laire du  radius.  Dans  un  fait  de  luxation  compliquée  décrit  par  A.  Cooper 


(1)  Répart,  d’anal.,  de  physiol.  et  do  chir.,  t.  III,  p.  63. 


Fie.  57.  — Luxation  du  coude  en  arrière.  — A,  tro- 
chlée humérale  ; B,  apophyse  coronoïde  ; C,  radius  ; 
D,  tendon  du  biceps;  E,  tendon  du  triceps. 
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le  tendon  du  biceps  était  tendu,  et  celui  du  brachial  antérieur  considé- 
rablement tiraillé. 

Outre  les  déplacements  directement  en  arrière,  il  existe  des  déplace- 
ments mixtes,  dans  lesquels  les  deux  os  de  l’avant-bras  se  sont  portés  en 
môme  temps,  soit  en  arrière  et  en  dehors,  soit  en  arrière  et  en  dedans. 
Mais  nous  avons  pensé  qu’il  était  inutile  d’étudier  isolément  ces  variétés 
qui  rentrent  évidemment  dans  la  classe  des  luxations  du  coude  en  ar- 
rière. Indiquons  en  quelques  mots  les  rapports  des  os  dans  ces  deux  sous- 
variétés. 

Dans  la  luxation  en  arrière  et  en  dehors , l’apophyse  coronoïde  a complè- 
tement abandonné  la  Lrochlée,  et  appuie  sur  le  bord  externe  de  la  cavité 
olécrânienne.  La  face  postérieure  de  l’olécrâne  est  tournée  en  arrière  et 
en  dehors;  le  radius  déborde  plus  ou  moins  complètement  le  condyle  en 
arrière  et  en  dehors. 

Dans  la  luxation  en  arrière  et  en  dedans,  l’olécrâne,  projeté  en  arrière, 
est  porté  en  môme  temps  en  dedans  sur  le  même  plan  que  l’épitrochlée; 
le  bec  coronoïdien  répond  au-dessous  de  la  trochlée  ; le  radius,  complè- 
tement luxé  en  arrière  et  porté  en  dedans,  recouvre  la  portion  externe 
de  la  trochlée. 

Symptomatologie.  — La  douleur  et  l’impuissance  du  membre  sont  les 
premiers  symptômes  accusés  par  les  malades.  Plus  tard  surviennent  le 
gonflement  et  les  ecchymoses.  Mais  les  signes  véritablement  importants 
sont:  la  déformation  du  coude, ' apparente  il  la  vue  et  au  toucher,  les 
changements  dans  la  longueur  du  membre,  l’état  de  la  mobilité. 

Nous  examinerons  d’abord 
ces  symptômes  dans  la  luxa- 
tion complète,  car  ils  ne  pré- 
sentent avec  ceux  de  la  luxa- 
tion incomplète  que  quelques 
légères  différences,  que  nous 
aurons  le  soin  d’indiquer  en- 
suite. 

Les  sujets  atteints  de  luxation 
complète  du  coude  en  arrière 
se  présentent  généralement 
avec  l’avant-bras  demi-fléchi  et 
placé  dans  une  position  intermédiaire  entre  la  pronation  et  la  supina- 
tion; il  est  tout  à fait  exceptionnel  de  voir  l’avant-bras  étendu. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  du  coude  est  augmenté.  En  arrière,  il 
existe  une  lorte  saillie  formée  par  l’olécrâne,  et  immédiatement  au-dessus 
de  cette  saillie,  une  légère  concavité  répondant  au  triceps  relâché  (Pig.  58). 
hn  avant,  le  pli  du  coude  paraît  remonté,  et  l’extrémité  inférieure  de  l’hu- 
mérus, soulevant  les  muscles  et  distendant  la  peau,  forme  une  saillie 
transversale,  surtout  prononcée  sur  le  côté  interne. 

Le  palper  permet  de  reconnaître  que  l’olécrâne  est  remonté  en  arrière 


Fig.  58.  — Luxation  du  coude  en  arrière.  Déformation. 
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de  l’humérus,  et  que  son  sommet  répond  au-dessus  d’une  ligne  passant 
par  les  deux  tubérosités  humérales.  Sur  le  côLé  externe  et  toujours  en 
arrière,  on  sent  la  tête  du  radius  roulant  sur  le  cubitus  dans  les  mouve- 
ments de  pronation  et  de  supination,  et  en  pressant  sur  cette  saillie,  il 
est  souvent  possible  de  reconnaître  la  cupule  radiale  portée  tout  entière 
en  arrière  de  l’humérus.  La  palpation  montre  également  que  la  saillie 
située  en  avant  est  bien  constituée  par  l’extrémité  inférieure  de  l’humé- 
rus; la  trochlée  et  surtout  le  bord  interne  de  celle-ci  sont  facilement 
reconnaissables. 

L’avant-bras  paraît  raccourci;  cependant  la  mensuration  donne  des 
résultats  variables,  suivant  l’attitude  du  membre  et  suivant  les  points  de 
repère  que  l’on  a choisis.  Aussi,  ne  faut-il  attacher  à la  recherche  de  ce 
symptôme  qu’une  importance  médiocre. 

Les  mouvements  volontaires  sont  abolis;  il  n’en  est  pas  de  môme  des 
mouvements  provoqués.  L’extension  est  conservée,  et  il  devient  même 
quelquefois  possible  de  l’étendre  au  delà  de  ses  limites  normales  et  de 
plier  l’avant-bras  en  arrière.  Dans  quelques  cas,  cependant,  l’extension 
complète  est  difficile.  La  flexion,  quoique  conservée,  ne  peut  générale- 
ment être  portée  au  delà  de  l’angle  droit  sans  de  vives  douleurs.  La  pro- 
nation et  la  supination  existent  complètement.  Mais  un  symptôme  d’une 
haute  importance,  c’est  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  imprimer  à l’ar- 
ticulation des  mouvements  de  latéralité  qui  n’existent  pas  à l’état  normal. 
Enfin,  il  n’est  pas  rare  de  percevoir,  pendant  ces  divers  mouvements, 
une  crépitation  osseuse. 

Les  symptômes  de  la  luxation  incomplète  diffèrent  peu  de  ceux  qui 
viennent  d’être  décrits.  La  déformation  du  coude  offre  les  mêmes  carac- 
tères, seulement  la  pointe  de  l’olécrâne  reste  le  plus  souvent  au  niveau 
des  tubérosités  humérales.  Mais  le  signe  véritablement  pathognomonique, 
suivant  Malgaigne,  c’est  la  saillie  incomplète  de  la  tête  du  radius  en 
arrière,  de  sorte  que  le  doigt  ne  peut  sentir  sous  la  peau  qu’une  partie 
de  sa  cupule. 

Enfin,  on  observe  encore  certaines  différences  lorsque  les  os  de  l’avant- 
bras,  luxés  en  arrière,  se  sont  portés  en  même  temps,  soit  en  dehors,  soit 
en  dedans. 

Dans  la  luxation  en  arrière  et  en  dehors,  l’avant-bras  est  généralement 
dans  une  pronation  marquée.  Non-seulement  le  diamètre  antéro-posté- 
rieur du  coude  est  augmenté,  mais  il  en  est  de  même  du  diamètre  trans- 
versal. L’épitrochlée  forme  sur  le  côté  interne  une  saillie  très-prononcée; 
le  bord  interne  de  la  trochlée  se  reconnaît  à la  vue  et  au  toucher,  au- 
dessous  de  la  peau  qu’elle  soulève.  En  arrière,  la  saillie  de  l’olécrâne  est 
située  plus  en  dehors  que  dans  les  cas  de  luxation  directement  en  ar- 
rière, c’est-à-dire  qu’elle  s’est  rapprochée  de  l’épicondyle.  Souvent  sa 
face  postérieure  regarde  en  dehors.  Le  radius  déborde  plus  ou  moins 
l’épicondyle  en  dehors,  tout  en  restant  en  partie  en  arrière.  11  est  le  plus 
souvent  facile  de  sentir  sa  cupule  au-dessous  de  la  peau.  L’épicondyle,  au 
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contraire,  caché  sous  les  muscles  et  quelquefois  masqué  par  la  tête 
radiale,  est  difficilement  reconnaissable. 

La  luxation  en  arrière  et  en  dedans  présente  les  particularités  suivantes  : 
l’avant-bras,  légèrement  fléchi,  est  en  supination.  Dans  deux  cas,  sa  di- 
rection, par  rapport  â celle  du  bras,  était  changée,  et  au  lieu  de  l’angle 
saillant  en  dedans,  qui  existe  normalement,  l’avant-bras  formait  avec  le 
bras  un  angle  saillant  en  dehors.  Les  diamètres  antéro-postérieur  et  la- 
téral du  coude  sont  augmentés  en  avant  et  en  dehors.  Le  condyle  huméral 
fait  une  forte  saillie,  au-dessous  de  laquelle  existe  une  dépression;  le  bord 
interne  de  la  trochlée  se  dessine  en  avant  et  en  dedans;  l’épitrochlée  est 
difficile  à voir  et  à sentir.  En  arrière,  on  reconnaît  la  tête  du  radius 
portée  en  dedans  et  répondant  à la  trochlée.  L’olécrâne,  plus  ou  moins 
remonté  en  arrière,  est  sur  le  même  plan  que  l’épitrochlée,  assez  difficile 
â reconnaître. 

Diagnostic.  — On  pourrait  croire,  d’après  l’exposé  des  symptômes  pré- 
cédents, que  le  diagnostic  des  luxations  du  coude  en  arrière  est  facile.  Il 
n’en  est  rien,  et  des  erreurs  sont  trop  souvent  commises.  Celles-ci  doivent 
être  attribuées  au  gonflement  qui  ne  tarde  pas  à survenir,  et  qui,  pour 
un  observateur  peu  attentif,  masque  les  saillies  et  les  dépressions  anor- 
males. Cependant  il  est  bien  rare  que  ce  gonflement  soit  assez  considé- 
rable pour  que  l’on  ne  puisse,  par  le  toucher,  déterminer  exactement  les 
rapports  des  os  entre  eux.  Nous  ne  saurions  donc  assez  insister  sur  la  né- 
cessité de  rechercher  avec  soin  la  situation  des  saillies  osseuses  qui  doivent 
servir  de  points  de  repère  dans  l’exploration  de  la  région  du  coude.  Ces 
points  de  repère  sont  : l’épicondyle,  l’épitrochlée  et  l’olécrâne.  A l’état 
normal,  l’épicondyle  et  l’épitrochlée  sont  sur  une  même  ligne  transversale  ; 
la  partie  moyenne  de  l’olécrâne  est  située  à égale  distance  de  ces  deux 
tubérosités;  cependant,  chez  la  femme  et  chez  l’enfant,  l’olécrâne  est  un 
peu  plus  rapproché  de  l’épitrochlée;  enfin,  dans  l’extension  de  l’avant- 
bras,  l’olécrâne  se  trouve  sensiblement  sur  le  trajet  de  la  ligne  qui  unit  les 
deux  tubérosités,  tandis  que,  dans  la  flexion  à angle  droit,  il  descend  à 
3 centimètres  au-dessous  de  cette  ligne. 

A l’aide  de  ces  trois  points  de  repère,  il  est  toujours  possible  de  déter- 
miner la  situation  réciproque  de  l’humérus  et  du  cubitus.  Quant  à la 
situation  du  radius,  elle  est  souvent  plus  difficile  â établir.  Cependant,  â 
l’état  normal,  le  doigt  sent  â 1 centimètre  au-dessous  de  l’épicondyle, 
une  saillie  osseuse,  arrondie,  mobile  et  tournant  sur  elle  même  dans  les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination.  Lorsque  le  radius  est  dé- 
placé, au  lieu  d une  saillie  on  trouve  au-dessous  de  l’épicondyle  une 
dépression  plus  ou  moins  sensible,  et  en  explorant  la  région,  on  peut 
compléter  le  diagnostic  en  découvrant  la  tête  du  radius  dans  de  nou- 
veaux rapports. 

Ceci  posé,  la  luxation  du  coude  en  arrière  pourrait  être  confondue 

Iavec  une  contusion,  une  entorse,  une  fracture  articulaire. 

La  contusion  et  l’entorse  du  coude  se  distingueront  de  la  luxation, 
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lorsque*  par  une  exploration  attentive,  on  se  sera  convaincu  qu’il  n’exislc 
aucune  déformation,  que  les  saillies  osseuses  ont  conservé  leurs  rapports 
normaux,  qu’il  n’y  a pas  de  changements  dans  la  longueur  des  membres, 
enfin  que  les  mouvements  sont  conservés. 

La  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  présente  un  cer- 
tain nombre  de  signes  communs  avec  la  luxation  du  coude  en  ar- 
rière ; tels  sont  : l’existence  d’une  saillie  anormale  en  avant,  la  projec- 
tion de  l’olécrâne  en  arrière,  enfin,  le  raccourcissement  du  membre. 
Mais  la  saillie  antérieure  inégale,  anguleuse,  répondant  au-dessus  du 
pli  du  coude  dans  la  fracture,  est  plus  arrondie  dans  la  luxation,  répond 
au-dessous  du  pli  du  coude,  et  représente  la  forme  connue  de  l’extrémité 
humérale. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  fracture,  l’olécrâne,  quoique  saillant  en  arrière, 
a conservé  ses  rapports  normaux  avec  l’épitrochlée  et  l’épicondyle;  ces 
rapports  sont  changés  lorsqu’il  y a luxation.  Enfin  le  bras,  mesuré  de 
l’acromion  à l’épitrochlée,  présente,  dans  le  cas  de  fracture,  un  raccour- 
cissement qui  n’existe  pas  dans  le  cas  de  luxation. 

Pour  les  luxations  invétérées,  les  difficultés  du  diagnostic  peuvent  être 
plus  grandes.  Malgaigne  rapporte  l’exemple  d’une  luxation  datant  de  deux 
mois  et  demi,  qui  laissa  un  grand  nombre  de  chirurgiens  indécis  entre 
une  fracture  et  une  luxation.  Un  épanchement  de  lymphe  plastique  avait 
comblé  la  dépression  sus-olécrânienne,  au  point  que  l’olécrâne  paraissait 
encore  en  rapport  avec  l’humérus.  Malgaigne  démontra  la  cause  de  l’er- 
reur en  enfonçant  profondément  une  épingle  à travers  les  tissus,  et  il  par- 
vint à rallier  Velpeau  à son  opinion. 

La  luxation  étant  reconnue,  il  reste  encore  à décider  si  elle  est  com- 
plète ou  incomplète.  Ce  diagnostic  ressort  naturellement  des  signes  déjà 
indiqués  pour  chacune  des  variétés.  Nous  ajouterons  ici  que  la  luxation 
complète  est  caractérisée,  dans  les  premiers  jours,  par  la  mobilité  dans 
tous  les  sens,  tandis  que  la  luxation  incomplète  permet  rarement  quel- 
ques mouvements  de  latéralité.  Mais  le  signe  différentiel  le  plus  important 
consiste  dans  le  degré  d’ascension  de  l’olécrâne  et  de  la  tête  du  radius  en 
arrière  et  au-dessus  de  l’extrémité  humérale.  On  peut  apprécier  d’une 
façon  très-exacte  le  degré  d’ascension  de  l’olécrâne,  à l’aide  du  procédé 
suivant,  indiqué  par  Foucher  (1)  : On  marque  avec  de  l’encre  l’épicondyle, 
l’épitrochlée  et  le  sommet  de  l’olécrâne  ; en  réunissant  ces  trois  points 
par  des  lignes,  on  a ainsi  un  triangle  dont  le  sommet  répond  à l’olécrâne. 
De  ce  sommet,  on  abaisse  une  perpendiculaire  sur  la  base  formée  par  la 
ligne  qui  réunit  l’épicondyle  à l’épitrochlée.  On  répète  la  même  chose 
sur  le  bras  sain,  et  la  différence  de  hauteur  des  deux  perpendiculaires 
exprime  très-exactement  le  degré  d’ascension  de  l’olécrâne.  Enfin  le  signe 
véritablement  pathognomonique  pour  Malgaigne,  c’est  la  saillie  en  arrière 
de  la  totalité  ou  seulement  d’une  partie  de  la  tête  radiale. 


(1)  Traité  du  diagnostic  des  maladies  chirurgicales,  t.  1,  p.  3fi1. 
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On  détermine  assez  facilement  s’il  s’agit  d’une  luxation  directement 
en  arrière,  ou  d’une  luxation  en  arrière  et  en  dehors,  ou  d’une  luxation 
en  arrière  et  en  dedans,  suivant  que  l’olécrâne  reste  à égale  distance  de 
l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée,  ou  suivant  qu’il  se  rapproche  de  l’une  ou 
de  l’autre  de  ces  tubérosités. 

Pronostic.  — Lorsqu’elles  sont  récentes,  les  luxations  du  coude  en 
arrière  se  réduisent  toujours  facilement.  Il  n’en  est  plus  de  môme  pour 
les  luxations  anciennes  dont  la  réduction  présente  des  difficultés  d’autant 
plus  considérables  que  le  déplacement  est  plus  étendu.  Sans  pouvoir 
établir  de  limites  précises,  on  peut  dire  qu’au  delà  de  trois  mois,  les  luxa- 
tions du  coude  sont  irréductibles.  Cependant  on  cite  quelques  exemples 
de  réductions  obtenues  après  un  plus  long  temps,  après  cinq  mois  par 
exemple;  mais  il  est  permis  de  se  demander  si  un  certain  nombre  de  ces 
luxations  n’étaient  pas  incomplètes. 

Il  n’est  pas  inutile  d’ajouter  ici  que,  môme  à une  époque  peu  avancée, 
il  est  quelquelois  impossible  de  réduire  complètement  le  radius,  ce  qui 
tient  sans  doute  à l’interposition  de  quelques  fibres  ligamenteuses,  comme 
cela  avait  lieu  sur  une  pièce  présentée  en  18à7  à la  Société  de  chirurgie, 
par  Robert.  Malgaigne  a rencontré  cette  irréductibilité  du  radius  dans 
une  luxation  incomplète  datant  seulement  de  trois  semaines. 

Les  luxations  invétérées  du  coude  en  arrière  entravent  singulièrement 
les  fonctions  .du  membre;  la  pronation  et  la  supination  existent  encore, 
mais  la  flexion  et  l’extension  restent  plus  ou  moins  gônées  ; le  membre 
s’atrophie,  surtout  si  la  luxation  a eu  lieu  dans  le  jeune  âge. 

Le  pronostic  de  la  luxation  en  arrière  et  en  dehors  ne  paraît  pas  dif- 
férer de  celui  des  luxations  directes  en  arrière. 

Quant  à la  luxation  en  arrière  et  en  dedans,  les  faits  sont  trop  peu  nom- 
breux pour  qu’on  puisse  formuler  le  pronostic. 

CüMrLicATiONs.  — Les  luxations  du  coude  en  arrière  se  compliquent 
assez  fréquemment  de  fractures  articulaires. 

La  fracture  de  l apophyse  coronoïde  paraît  se  rencontrer  assez  souvent, 
mais  on  manque  de  signes  certains  pour  la  reconnaître.  On  a signalé: 
l’existence  d’une  saillie  mobile  au  devant  du  cubitus,  l’impossibilité  de  la 
flexion,  la  crépitation;  mais  ces  signes  sont  trop  incertains  pour  assurer 
le  diagnostic.  On  a dit  aussi  que  la  fracture  de  l’apophyse  coronoïde  pou- 
vait etre  présumée  par  la  facilité  de  la  récidive  après  la  réduction;  mais 
cette  assertion  demanderait  encore  sa  démonstration. 

La  fracture  de  L olécrane,  notée  dans  quelques  cas,  se  reconnaîtrait  fa- 
! cilement  à ses  signes  propres.  Cette  complication  ne  nuit  nullement  à la 
réduction,  et  ne  présente  d’indications  particulières  que  pour  le  traite- 
ment consécutif. 

La  fracture  de  la  tète  du  radius  n’a  été  constatée  que  deux  fois  par 

. raid  et  Velpeau,  et  dans  les  deux  cas  elle  s’accompagnait  de  fracture 
! apophyse  coronoïde.  La  crépitation,  et  surtout  l’extrême  facilité  de  la 
r cidive,  et  la  facilité  non  moins  grande  de  renouveler  la  réduction  après 
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chaque  récidive;  lels  sont  les  signes  qui  permettraient  de  reconnaître  celte 
complication. 

La  fracture  du  condylc  huméral  s’est  rencontrée  une  fois  dans  la  luxation 
en  arrière  et  en  dehors,  et  une  autre  fois  dans  une  luxation  en  arrière  et 
en  dedans.  Le  fragment  avait  suivi  le  radius  dans  son  déplacement,  et 
pouvait  être  reconnu  par  le  palper;  il  existait  en  outre  de  la  crépitation. 

Enfin,  Malgaigne  a cité  une  observation  de  luxation  en  arrière,  com- 
pliquée de  fracture  de  la  trochlée;  le  fragment  avait  entraîné  le  cubitus 
dans  son  déplacement,  en  sorte  qu’il  n’y  avait  pas  en  réalité  de  luxation 
de  ce  dernier,  le  radius  était  complètement  luxé  en  arrière. 

La  déchirure  des  vaisseaux  et  des  nerfs  ne  paraît  jamais  avoir  été  observée 
indépendamment  de  la  rupture  des  téguments. 

Cette  dernière  complication  est  beaucoup  plus  fréquente  que  dans  la 
luxation  de  l’épaule.  Dans  un  fait  rapporté  par  B.  Bell,  l’olécràne  était 
sorti  à travers  les  téguments;  mais  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la 
plaie  est  produite  par  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  qui  déchire 
les  muscles  et  vient  faire  saillie,  soit  en  avant  (luxations  directes  en  ar- 
rière), soit  sur  les  côtés  du  coude  (luxations  en  arrière  et  latérales).  Ce 
dernier  cas  est  de  beaucoup  le  moins  fréquent. 

La  déchirure  des  téguments  se  complique  souvent  de  l’issue  de  l’ex- 
trémité humérale,  qui  peut  faire  à l’extérieur  une  saillie  de  plusieurs 
pouces,  et  qui,  dans  un  cas,  s’était  enfoncée  profondément  dans  le  sol. 

Le  plus  souvent  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  rejetés  sur  les  côtés,  sont 
épargnés.  Cependant  ils  sont  quelquefois  distendus,  et  l’on  a vu  la  dé- 
chirure de  l’artère  humérale  et  du  nerf  médian.  L’hémorrhagie,  l’absence 
de  pulsations  au  poignet,  le  refroidissement  du  membre,  la  paralysie, 
permettront  de  reconnaître  ces  complications  dont  on  comprend  l’exces- 
sive gravité. 

Traitement.  — Les  méthodes  de  douceur  suffisent  souvent  à obtenir 
la  réduction  des  luxations  du  coude  en  arrière.  On  peut  employer  les  pro- 
cédés de  l’extension,  de  la  pression,  de  l 'impulsion. 

L 'extension  peut  s’appliquer  sur  l’avant-hras  étendu  ou  demi-fléchi. 
Dans  le  premier  cas,  le  chirurgien  saisit  au-dessus  du  poignet  ou  fait 
saisir  par  un  aide  l’avant-bras  allongé;  la  contre-extension  est  faite  sur  le 
bras.  Il  suffit  quelquefois  d’une  traction  légère  pour  remettre  les  os  en 
place.  L’extension  sur  l’avant-bras  fléchi  peut  se  faire  de  deux  manières  : 
soit  dans  la  direction  du  bras,  le  chirurgien  ou  son  aide  saisissant  l’avant- 
bras  près  du  coude;  soit  dans  la  direction  de  l’avant-bras,  la  traction 
s’exerçant  sur  le  poignet,  et  la  contre-extension  étant  faite  sur  la  partie 
antérieure  et  inférieure  de  l’humérus. 

La  pression,  qui  consiste  à repousser  directement  l’humérus  en  arrière 
et  les  os  de  l’avant-bras  en  avant,  aurait  peu  de  chance  de  réussir  si  on 
l’employait  seule.  Mais  après  une  extension  préalable,  qui  a pour  effet  de 
dégager  l’apophyse  coronoïde,  la  pression  vient  compléter  la  réduction. 

Cependant,  la  pression  réussit  surtout  lorsqu’elle  est  combinée  avec  la 
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ilexion  de  l'avant-bras.  Son  mode  d’action  est  alors  assez  complexe,  car 
on  agit  à la  fois  par  pression  et  par  bascule,  le  concours  de  l’extension 
n’est  quelquefois  pas  inutile.  Voici  en  quoi  consiste  cette  méthode  : Un 
orps  solide  et  généralement  arrondi  étant  placé  au  pli  du  coude,  si  l’on 
vient  à fléchir  l’avant-bras,  celui-ci  tend  à basculer  sur  ce  point  d’appui, 
de  manière  que  son  extrémité  supérieure  s’écarte  de  l’humérus  à mesure 
que  la  flexion  augmente;  mais  en  même  temps,  par  l’intermédiaire  du 
corps  étranger,  l’humérus  est  refoulé  presque  directement  en  arrière. 

Le  principe  une  fois  connu,  on  comprend  qu’on  ait  pu  l’appliquer  sui- 
vant un  grand  nombre  de  manières;  de  là  une  infinité  de  procédés,  qui 
varient  surtout  d’après  la  nature  du  point  d’appui  : c’est  ainsi  que  l’on  a 
successivement  employé,  dans  ce  but,  une  pelote  solide,  un  poteau,  le 
talon,  le  genou,  le  jarret,  l’avant-bras,  etc.  L’un  des  meilleurs  procédés 
est  le  suivant  : le  chirurgien  plaçant  son  pied  sur  la  chaise  où  est  assis  le 
malade,  applique  le  pli  du  coude  blessé  sur  la  face  supérieure  de  son 
genou,  puis,  après  avoir  exercé  une  légère  traction  sur  l’avant-bras, 
fléchit  celui-ci  en  l’abaissant  presque  dans  la  direction  de  sa  jambe.  Il 
faut  avoir  soin,  dans  cette  manœuvre,  de  faire  retenir  solidement  le  bras 
et  le  tronc  par  un  ou  plusieurs  aides. 

Enfin,  la  méthode  par  impulsion  ou  glissement  peut  rendre  de  grands 
services.  Le  procédé  de  Desault  est  celui  auquel  on  doit  donner  la  préfé- 
lence.  L avant-bras  étant  soutenu  par  des  aides,  le  chirurgien  embrasse 
le  coude  avec  ses  deux  mains  qu’il  croise  en  avant  sur  l’extrémité  infé- 
rieure de  l’humérus,  pour  le  refouler  en  arrière,  tandis  que  les  pouces, 
appuyant  en  arrière  sur  l’olécrâne,  refoulent  le  cubitus  en  avant.  Si 
la  simple  impulsion  sur  l’olécrâne  ne  suffit  pas , en  faisant  tirer  sur 
le  poignet  par  un  seul  aide,  il  est  bien  rare  que  la  réduction  ne  s’opère 


pas. 

; Les  luxations  du  coude  en  arrière  n’exigent,  comme  on  vient  de  le  voir, 
l’emploi  des  méthodes  de  force  que  lorsqu’elles  sont  déjà  anciennes,  et 
les  difficultés  de  la  réduction  tiennent  alors,  ainsi  que  l’a  montré  Mal- 
gaigne,  bien  plus  à 1 existence  d’adhérences  fibreuses,  qu’à  la  résistance 
des  muscles.  Cependant  l’emploi  des  anesthésiques  peut  rendre  encore 
ici  les  plus  grands  services,  soit  dans  les  luxations  récentes,  soit  dans  les 
luxations  anciennes.  La  méthode  des  tractions  continues  à l’aide  de  tubes 
de  caoutchouc,  donne  également  de  très-bons  résultats. 

Lorsqu  il  est  nécessaire  d’exercer  des  tractions  énergiques,  on  peut 
es  pratiquer  sur  1 avant-bras,  soit  dans  l’extension,  soit  dans  la  flexion. 
Ce  dernier  procédé  est  quelquefois  impossible  à appliquer,  à cause  des 
difficultés  que  I on  éprouvé  à ramener  le  bras  dans  la  flexion.  D’une 
manière  generale,  on  doit  donner  la  préférence  à l’extension  en  ligne 
! 1 1 ce  e.  n app  îque  alors  les  liens  extenseurs  au-dessus  du  poignet,  en 
les  fixant  de  manière  à prévenir  leur  facile  glissement.  La  contre- 
extension  peut  être  faite  sur  le  bras  ou  sur  le  tronc.  Toutes  les  fois  nue 
la  chose  est  possible,  il  vaut  mieux  appliquer  la  contre-extension  sur 
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le  bras,  mais  dès  que  les  tractions  doivent  être  un  peu  fortes,  la  diffi- 
culté consiste  à prévenir  le  glissement  des  lacs  contre-extenseurs.  Mal- 
gaigne  a employé  avec  succès  le  moyen  suivant  : il  applique  à la  face 
interne  du  bras  une  attelle  de  3 centimètres  d’épaisseur,  concave,  molle- 
ment rembourrée,  descendant  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus, 
élargie  en  haut  en  forme  de  béquille  pour  embrasser  l'aisselle.  Deux 
courroies  la  maintiennent  en  place  en  se  bouclant  en  dehors,  sur  une 
épaisse  compresse  appliquée  à la  face  externe  et  postérieure  du  bras. 
Enfin  l’attelle  offre,  vers  son  tiers  inférieur,  une  échancrure  pour  retenir 
une  anse  de  corde  solide,  nouée  lâchement  de  l’autre  côté  du  bras,  et 
c’est  à cette  anse  que  s’attache  le  lacs  contre-extenseur.  Quand  la  traction 
s’opère,  l’anse  tirée  en  dehors  presse  obliquement  sur  l’attelle  qui 
appuie  sur  l’humérus,  en  même  temps  que  la  béquille  placée  sous  l’ais- 
selle l’empêche  de  remonter.  A l’aide  de  ce  moyen,  Malgaigne  a pu 
déployer  une  force  de  plus  de  250  kilogrammes,  sans  contusion  du  bras 
ni  de  l’aisselle. 

Il  est  rare  que  l’extension  réussisse  seule  dans  les  luxations  anciennes; 
il  faut  y joindre  les  manœuvres  de  coaptation,  et  celles-ci  diffèrent  peu  de 
celles  que  nous  avons  décrites  en  parlant  des  méthodes  de  douceur.  La 
pression  directe  sur  les  extrémités  osseuses  déplacées,  et  surtout  le  mou- 
vement de  bascule  sur  le  genou,  sur  une  colonne,  sont  les  meilleurs  pro- 
cédés de  coaptation.  Lorsque  les  tractions  ont  amené  l’apophyse  coronoïde 
au  niveau  de  la  trochlée,  on  fait  suspendre  momentanément  l’extension 
et  on  fléchit  l’avant-bras  en  le  faisant  basculer  sur  le  genou,  comme  nous 
l’avons  indiqué. 

La  réduction  des  luxations  anciennes  doit  être  conduite  avec  pru- 
dence, si  l’on  ne  veut  s’exposer  à déterminer  des  accidents.  La  rupture  des 
muscles,  des  vaisseaux,  des  nerfs,  a été,  dans  quelques  cas,  la  consé- 
quence de  tractions  trop  énergiques.  D’autre  part,  en  cherchant  à forcer 
la  flexion  avant  que  les  adhérences  .aient  été  rompues  par  une  traction 
suffisante,  on  a produit  quelquefois  la  fracture  de  l’olécrâne. 

Il  est  facile  de  s’assurer  que  la  luxation  est  réduite  par  la  disparition 
des  saillies  anormales,  et  surtout  par  la  facilité  des  mouvements  de  flexion 
et  d’extension.  Cependant,  si  la  luxation  est  ancienne,  la  chose  n’est  plus 
aussi  aisée,  et  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  chirurgiens  éminents 
sont  restés  dans  le  doute.  Une  discussion  récente  qui  s’éleva  au  sein  de  la 
Société  de  chirurgie  (1),  au  sujet  d’un  malade  présenté  par  Morel- 
Lavallée,  montre  les  difficultés  qui  peuvent  alors  se  rencontrer. 

Lorsque  la  réduction  a été  obtenue,  il  faut  placer  l’avant-bras  dans  la 
flexion  forcée  pendant  deux  ou  trois  jours;  passé  ce  temps,  il  suffit  de  le 
maintenir  dans  la  demi-flexion  pendant  une  huitaine  de  jours;  puis  on 
commence  à lui  faire  exécuter  des  mouvements  gradués,  afin  de  prévenir 
les  roideurs  articulaires. 


(1)  Bullot.  de  la  tiociclc  de  chir.,  1861,  p.  103. 
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Quant  au  traitement  des  complications,  nous  nous  bornerons  à quel- 
ques indications  sommaires.  Les  fractures  de  l’olécrâne,  de  l’apophyse 
coronoïde,  n’opposent  généralement  aucun  obstacle  à la  réduction.  Elles 
exigent  une  contention  plus  exacte,  plus  prolongée;  mais  cependant  on 
ne  saurait,  sans  inconvénient,  maintenir  trop  longtemps  l’immobilité, 
sous  peine  de  déterminer  une  ankylosé.  Aussi  esL-il  préférable  d’aban- 
donner l’espoir  d’une  consolidation  osseuse  et  de  faire  exécuter  des  mou- 
vements au  bout  de  deux  à trois  semaines. 

Enfin,  lorsqu’il  y a rupture  des  téguments  et  issue  de  l’humérus,  la 
première  indication  est  de  réduire,  après  avoir  débridé  s’il  est  nécessaire. 
La  résection  ne  doit  être  faite  que  lorsque  la  réduction  est  impossible.  La 
rupture  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  qui  fournissent  des  indications  particu- 
lières, ne  contre-indiquent  nullement  les  règles  précédentes. 

2°  Luxations  du  coude  en  avant. 

Déjà  signalée  par  Hippocrate,  cette  luxation  fut  niée  par  J.  L.  Petit,  qui 
la  regardait  comme  impossible  sans  fracture  de  l’olécrâne.  Celte  opinion, 
admise  par  ses  successeurs,  Boyer,  Sanson,  Vidal,  doit  être  considérée 
comme  tout  à fait  erronée,  depuis  que  Colson  (1)  a démontré,  par  une 
observation  authentique,  la  possibilité  de  la  luxation  en  avant  sans  frac- 
ture de  l’olécrâne.  D’auLres  faits  semblables  ont  été  rapportés,  et  l’on 
peut  dire  aujourd’hui  que  la  luxation  du  coude  en  avant  avec  fracture  de 
l’olécrâne  est  infiniment  plus  rare  que  la  luxation  sans  fracture.  Dans 
leurs  descriptions  des  luxations  du  coude  en  avant,  les  auteurs  ne  signa- 
lent que  le  déplacement  directement  en  avant  des  os  de  l’avant-bras.  Ce- 
pendant il  résulte  d’une  observation  publiée  par  Maisonneuve  (2),  que 
les  os  de  l’avant-bras,  en  se  portant  en  avant,  peuvent  subir  un  mouve- 
ment de  rotation  et  d’inversion  complète,  de  manière  à présenter  en  avant 
leur  face  postérieure.  Quoique  nous  ne  possédions  qu’un  seul  fait  se  rap- 
portant à ce  singulier  déplacement,  il  diffère  tellement  de  la  forme  ordi- 
naire des  luxations  du  coude  en  avant,  que  nous  croyons  nécessaire  pour 
1 avenir  d admettre  deux  espèces  de  luxations  du  coude  en  avant:  a.  la 
luxation  directement  en  avant ; b.  la  luxation  par  rotation. 

a.  Luxation  du  coude  directement  en  avant. 

Etiologie  et  Mécanisme.  — Nous  ne  saurions  croire,  malgré  l’assertion 
de  Denucé,  que  le  déplacement  du  coude  en  avant  puisse  avoir  lieu  dans 
1 extension  forcée  de  l’avant-bras,  sans  qu’il  y ait  en  même  temps  frac- 
ture de  l’olécràne.  Nous  admettons,  au  contraire,  avec  la  plupart  des  au- 
| leurs,  que  cette  luxation  se  produit  dans  la  flexion  forcée  de  l’avant-bras. 
I Dans  cette  position,  en  effet,  les  saillies  osseuses  ne  font  plus  obstacle  au 

(1)  Luxations  de  l extrémité  supérieure  du  cubitus,  thèse  de  Paris,  1835. 

(2)  Gazette  des  hôpitaux,  18(57,  n°  37. 
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déplacement,  et  un  coup,  une  chute  suc  l’olécràne,  peuvent  chasser  en 
avant  les  os  de  l’avant-bras.  Golson  pense  que  la  torsion  de  l’avant-bras, 
qui  ferait  passer  l’olécrâne  d’abord  au-dessous,  puis  en  avant  de  la  tro- 
chlée,  est  la  cause  principale  du  déplacement.  Il  est  certain,  en  effet,  que 
combinée  avec  la  flexion  forcée,  la  torsion  doit  faciliter  la  luxation. 

Anaiomte  pathologique.  — C’est  seulement  d’après  l’expérimentation 
cadavérique  qu’on  a pu  établir  les  caractères  anatomiques  de  la  luxation 
du  coude  en  avant.  Cette  luxation  serait  complète  ou  incomplète. 

Dans  la  luxation  complète , les  os  de  l’avant-bras  chevauchent  sur  l’hu- 
mérus; l’olécrâne  répond  à la  face  antérieure  de  la  trochlée,  la  face  pos- 
térieure de  la  tête  radiale  à la  partie  antérieure  du  condyle  huméral.  Les 

ligaments  antérieur  et  latéraux,  surtout  le  fais- 
ceau huméro-olécrânien , sont  rompus.  Le  nerf 
cubital  est  ordinairement  déchiré. 

Dans  la  luxation  incomplète  (Pjg.  59),  l’olécrâne 
répond,  par  son  sommet,  à la  partie  inférieure 
de  la  trochlée;  le  radius  est  placé  au-dessous 
du  condyle,  dont  il  est  séparé  par  un  inter- 
valle sensible.  Le  ligament  antérieur  seul  serait 
rompu. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  diffèrent 
selon  le  degré  du  déplacement. 

Dans  la  luxation  complète,  l’avant-bras  est 
demi-fléchi  ; cependant  on  l’a  vu  dans  l’exten- 
sion. Le  diamètre  antéro-postérieur  du  coude  est 
augmenté.  Il  existe  une  déformation  considérable, 
surtout  en  avant,  où  la  saillie  du  radius  et  du 
cubitus  est  masquée  par  le  relief  du  biceps  et 
du  brachial  antérieur.  En  arrière,  on  observe  à 
la  place  de  la  saillie  olécrânienne  une  dépression 
profonde.  Par  le  palper,  on  découvre  en  avant, 
au-dessus  du  pli  du  coude,  une  tumeur  dure,  iné- 
gale, formée  par  l’extrémité  supérieure  du  cubitus;  en  dehors  et  plus 
bas,  la  tête  radiale  placée  au  devant  du  condyle.  En  arrière,  on  constate 
l’absence  de  la  saillie  olécrânienne,  remplacée  par  un  vide  profond,  au- 
dessous  duquel  on  sent  uüe'  saillie  transversale,  formée  par  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus,  reconnaissable  â ses  inégalités  ; enfin  au-dessous 
de  cette  saillie,  une  dépression.  La  longueur  du  membre  a paru  considé- 
rablement diminuée  dans  un  cas,  mais  ce  signe  peut  faire  défaut,  et  dans 
ses  expériences  cadavériques  Dcnucé  a Constaté  un  allongement. 

Les  mouvements  spontanés  sont  nuis,  les  mouvements  provoqués  très- 
étendus.  Comme  dans  les  luxations  en  arrière,  il  existe  des  mouvements 
de  latéralité,  et  il  est  possible  de  plier  l'avant-bras  en  arrière. 

Dans  la  luxation  incomplète,  l’avant-bras  est  dans  l’extensioil  et  allongé 
de  toute  la  hauteur  de  l’olécràne.  Le  coude  est  déformé,  les  diamètres 


Fig.  59.  — Luxation  incomplète 
du  coude  en  avant.  — A,  tro- 
clilée  ; A',  condyle  de  l’humé- 
rus ; B,  olécrânc;  C,  tête  du 
radius. 
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transverse  et  antéro-postérieur  sont  plus  petits.  Par  le  palper,  on  sent  en 
arrière  la  cavité  olécrânienne,  en  avant  un  léger  enfoncement  et  deux 
saillies  formées  : l’une  par  la  tête  radiale,  l’autre  par  l’apophyse  coronoïde. 
Les  mouvements  provoqués  s’exécutent  facilement,  surtout  le  mouvement 
d’extension,  qui  peut  être  porté  jusqu’il  la  flexion  en  arrière;  il  existe 
aussi  des  mouvements  de  latéralité. 

Le  diagnostic  de  la  luxation  du  coude  en  avant  est  assez  facile,  et  se 
déduit  des  symptômes  précédents.  On  devra  de  plus  se  rappeler  les  règles 
que  nous  avons  données,  en  traitant  de  la  luxation  en  arrière,  relative- 
ment à la  recherche  des  saillies  osseuses  qui  servent  de  points  de  repère 
dans  l’exploration  du  coude. 

Le  pronostic  paraît  beaucoup  moins  sérieux  qu’on  ne  serait  tenté  de  le 
croire.  La  réduction  a toujours  été  facile,  et  généralement  les  mouvements 
de  l’articulation  se  sont  complètement  rétablis.  11  y a donc  une  grande 
exagération  dans  l’opinion  d’Hippocrate,  qui  considérait  la  luxation  du 
coude  en  avant  comme  la  plus  grave  de  toutes,  et  même  comme  mortelle 
en  quelques  jours.  Peut-être  voulait-il  parler  des  luxations  compliquées, 
dont  il  nous  reste  à dire  quelques  mots. 

Complications.  — La  fracture  de  l'olécrane , que  certains  auteurs  ont 
1 egardée  à tort  comme  la  condition  essentielle  de  la  production  du  dépla- 
cement, peut  compliquer  la  luxation  du  coude  en  avant.  Malgaigne  en 
avait  rassemblé  trois  exemples.  En  1859,  Morel-Lavallée  et  RicheL  en  ont 
signalé  deux  nouveaux  cas  à la  Société  de  chirurgie. 

Cette  fracture  se  reconnaîtra  à la  mobilité  transversale  de  l’olécrâne, 
à sa  position  plus  élevée,  entraîné  qu’il  est  par  la  contraction  du  tri- 
ceps, enfin  à la  facilité  avec  laquelle  le  déplacement  se  reproduit  après 
la  réduction.  Velpeau  a vu  une  luxation  du  coude  en  avant,  avec  frac- 
ture de  1 olécrâne  non  réduite,  et  dans  laquelle  les  mouvements  s’étaient 
î établis  en  grande  partie;  le  malade  pouvait  exercer  la  profession  de 
boulanger.  Il  n y avait  pas  de  consolidation.  Sur  une  pièce  d’origine 
inconnue,  placée  au  musée  Dupuytren,  la  luxation  n’était  pas  réduite, 
et  la  fracture  de  lolecrâne  s’etait  consolidée  par  un  cal  osseux;  il 
semble  aussi  que  les  mouvements  avaient  dû  se  rétablir  en  grande 

partie.  Cette  complication,  comme  on  le  voit,  n’offre  donc  qu’une  gravité 
médiocre. 

La  fracture  de  l'apophyse  coronoïde  peut  également  se  rencontrer  avec  la 
luxation  du  coude  en  avant.  Elle  accompagnait  la  fracture  de  l’olécrâne 
' dans  le  fait  rapporté  par  Morel-Lavallée  à la  Société  de  chirurgie. 

La  déchirure  des  téguments  existait  dans  le  cas  précédent.  Dans  une 
| observation  de  Pnor,  citée  par  Malgaigne,  il  y avait  rupture  des  téguments 
et  issue  de  1 humérus  en  arrière.  La  gravité  de  cette  complication  a déjà 
ete  signalée  à propos  de  la  luxation  en  arrière. 

; Traitement.  — La  réduction  n’a  jamais  exigé  l’emploi  d’une  grande 
force.  Dans  la  luxation  incomplète,  l’extension  est  inutile;  le  meilleur 
■j  procédé  consiste  à saisir  le  bras  de  la  main  gauche,  l’avant-bras  de  la 
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main  droite,  le  pouce  appuyant  sur  l’extrémité  supérieure  du  cubitus, 


puis  à fléchir  doucement  l’avant-bras  en  repoussant  l’olécrâne  en  bas  et 
en  arrière. 

Pour  la  luxation  complète,  on  a essayé  vainement  dans  un  cas  l’exten- 
sion. Mais  on  a réussi  à l’aide  du  procédé  suivant  : le  chirurgien,  faisant 
fléchir  l’avant-bras,  l'embrassa  de  ses  deux  mains  au-dessous  du  coude, 
les  doigts  entrecroisés  sur  la  face  palmaire  de  l’avant-bras,  puis  repoussa 
celui-ci  en  bas  et  en  arrière,  tandis  qu’il  faisait  tirer  l’humérus  en  haut 
par  des  aides. 

Le  traitement  consécutif  n’offre  ici  rien  de  particulier.  Quant  aux  com- 
plications, les  indications  qu’elles  présentent  sont  les  mômes  que  pour  les 
luxations  en  arrière. 


b.  Luxation  du  coude  en  avant  par  rotation. 


Cette  forme  de  luxation  a été  observée  par  Maisonneuve  chez  une 
femme  de  quarante-trois  ans,  qui  tomba  sur  le  côté  interne  du  coude. 
L’excessive  maigreur  de  la  malade  permit  de  constater  le  déplacement 
suivant  : L’extrémité  inférieure  de  l’humérus  faisait  saillie  à la  partie  pos- 
térieure du  membre,  recouverte  uniquement  par  la  peau,  à travers  la- 
quelle on  distinguait  avec  la  plus  grande  netteté  toutes  les  saillies  et  les 
dépressions  de  la  surface  articulaire.  Le  muscle  triceps,  légèrement  tendu, 
se  trouvait  dévié  en  dehors  et  en  avant,  de  manière  que  sa  partie  inférieure 
passait  au  devant  du  condyle  huméral.  L’olécràne,  parfaitement  intact, 
était  placé  au  devant  de  la  trochlée  ; sa  grande  cavité  sigmoïde,  tournée 
en  arrière,  emboîtait  la  poulie  articulaire,  et  sa  face  postérieure,  tournée 
directement  en  avant,  se  reconnaissait  facilement,  quoique  recouverte  par 
les  muscles;  la  cupule  radiale  était  entièrement  dissimulée.  L’avant-bras 
se  trouvait  dans  une  pronation  forcée. 

La  manière  dont  s’opéra  la  réduction  est  bien  de  nature  à éclairer  le 
mécanisme  de  ce  singulier  déplacement.  Après  avoir  inutilement  exercé 
des  tractions  directes,  on  porta  l’avant-bras  en  dehors;  on  vit  alors  l’olé- 
cràne  se  dégager,  puis  la  cupule  du  radius  apparut  à sou  côté  externe,  de- 
venu interne  par  le  fait  de  la  luxation.  En  poussant  toujours  l’avant-bras  en 
dehors,  le  crochet  olécrânien  abandonna  la  trochlée,  embrassa  le  condyle, 
puis  le  dépassa  en  dehors.  L’avant-bras  se  tourna  aussitôt  en  supination, 
et  la  grande  cavité  sigmoïde  du  cubitus,  redevint  antérieure  en  passant 
derrière  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  La  luxation,  ainsi  transformée 
en  luxation  en  arrière,  fut  réduite  facilement. 

D’après  des  expériences  entreprises  sur  le  cadavre,  dans  le  but  de  re- 
produire et  d’étudier  le  mécanisme  de  cette  variété  de  luxation,  Mai- 
sonneuve a montré  que  les  os  de  l’avant-bras,  poussés  en  dehors, 
contournent  le  condyle  huméral,  puis,  éprouvant  un  mouvement  com- 
plet de  pronation,  viennent  se  placer  au  devant  de  l’humérus.  Ce  serait  l»- 
donc  une  transformation  de  la  luxation  latérale  externe.  Dans  cette  posi-  1*4 

Mil. 
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tion  nouvelle,  la  cupule  du  radius  correspond  à l’épitrochlée,  tandis  que 
la  grande  cavité  sigmoïde  du  cubitus,  tournée  en  arrière,  embrasse  la 
trochlée,  que  la  face  postérieure  de  l’olécrâne  regarde  en  avant,  que  son 
extrémité  supérieure  est  logée  dans  la  cavité  coronoïdienne,  et  que  l’apo- 
physe coronoïde  répond  à la  cavité  olécranienne.  Dans  ses  expériences, 
Maisonneuve  a de  plus  constaté  que  le  triceps  brachial,  entraîné  par  l’olé- 
crâne,  contourne  le  condyle  pour  devenir  antérieur;  le  brachial  anté- 
rieur, ainsi  que  le  court  supinateur,  sont  lacérés,  mais  les  muscles  biceps 
et  sus-épitrochléens  restent  à peu  près  intacts.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs 
étaient  complètement  épargnés. 


3°  Luxations  du  coude  en  dehors. 


Étiologie  et  Mécanisme.  — Ce  déplacement,  qui  peut  être  incomplet 
ou  complet , succède  généralement  à des  chutes  sur  le  poignet,  l’avant- 
bras,  le  côté  interne  du  coude.  J.  L.  Petit  et  Boyer,  croyaient  que  le 
membre  étant  dans  l’extension,  la  violence  extérieure  devait  agir  simulta- 
nément sur  le  côté  externe  du  bras  et  sur  le  côté  interne  de  l’avant-bras, 
pour  repousser  les  os  en  sens  inverse.  Suivant  Malgaigne,  l’extension  n’est 
pas  nécessaire;  il  suffit  qu’un  choc  violent  repousse  l’avant-bras  en 
dehors,  en  agissant  sur  le  poignet  ou  sur  le  côté  interne  du  coude,  de 
manière  à amener  la  déchirure  du  ligament  latéral  interne;  dès  lors  les 


surfaces  articulaires  s’écartent,  l’échancrure 
sigmoïde  du  cubitus  peut  ranch  ir  le  bord  ex- 
terne de  la  trochlée;  le  ligament  latéral  externe 
se  rompt  à son  tour,  et  la  luxation  se  produit 
sans  fracture.  Pour  la  luxation  complète,  le 
même  auteur  pense  qu'il  doit  se  produire  une 
torsion  de  l’avant-bras  qui  porte  les  os,  d’abord 
en  arrière,  puis  en  dehors. 

Anatomie  pathologique.  — Dans  la  luxation 
incomplète  (fig.  60),  la  cavité  sigmoïde  du  cubi- 
tus embrasse  le  condyle  et  le  sillon  qui  sépare 
ce  dernier  de  la  trochlée.  Le  bec  de  l’apophyse 
coronoïde  répond  la  fossette  qui  reçoit  nor- 
malement le  bord  antérieur  de  la  cupule  ra- 
diale, c’est-à-dire  qu’il  reste  en  avant  de  l’hu- 
mérus, ce  qui  caractérisé  le  déplacement  direc- 
tement en  dehors,  et  le  distingue  du  dépla- 
cement en  dehors  et  en  arrière.  Le  radius  est 
tantôt  placé  directement  sous  l’épicondyle, 
tantôt  porté  en  dehors  et  en  avant. 

Dans  la  luxation  complète,  l’échancrure  sig- 
moïde ne  répond  plus  au  condyle,  mais  à l’espace 
condyle  (variété  sous-épicondylienne  de  quelques 


Fig.  60.  — Luxation  incomplète 
du  coude  en  dehors. — A,  con- 
dyle de  l’humérus;  B,  trochlée; 
C,  apophyse  coronoïde;  D,  tête 
du  radius. 


qui  le  sépare  de  l’épi - 
auteurs)  ; quelquefois 
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aussi  cotte  échancrure  embrasse  le  bord  exLcrne  de  l’humérus  au-dessus 
de  l’épicondyle  (variété  sus~èpicondy tienne). 

Il  est  rare  que  le  radius  se  porte  directement  en  dehors,  probablement 
à.  cause  de  la  résistance  des  téguments;  le  plus  souvent  il  tourne  en  avant 
et  dépasse  dans  ce  sens  le  plan  de  l’épicondyle;  on  l’a  vu,  dans  ce  mou- 
vement de  rotation,  se  porter  en  avant  de  la  fossette  coronoïdienne.  C’est, 
pomme  on  le  voit,  le  premier  degré  de  la  luxation  en  avant  par  rotation. 

Les  ligaments  latéraux  sont  rompus;  le  ligament  annulaire  paraît  intact. 

Symptomatologie.  — L’avant-bras,  demi-üéchi,  est  dans  la  pronation. 
Celle-ci  est  surtout  marquée  lorsqu’il  s’agit  d’une  luxation  complète,  et 
dans  ce  dernier  cas,  l’avant-bras  paraît  môme  comme  tordu  sur  lui- 
même,  de  telle  sorte  que  sa  face  postérieure  devient  externe,  et  sa  face 
antérieure  interne.  Un  signe  commun  aux  deux  variétés,  c’est  l’agrandis- 
sement du  diamètre  transversal  du  coude. 

La  déformation  varie  un  peu  suivant  que  la  luxation  est  incomplète  ou 

complète.  Dans  le  premier  cas,  l’épitro- 
chlée forme  en  dedans  une  saillie  au- 
dessous  de  laquelle  existe  une  dépression 
notable,  répondant  à latrochlée  que  le 
cubitus  a abandonnée.  On  sent  en  arrière 
le  relief  de  l’olécrâne  qui  s’est  rappro- 
ché du  condyle.  La  tête  du  radius  est 
découverte  au-dessous  de  l’épicondyle  ou 
un  peu  en  avant.  Les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  sont  conservés. 

Dans  la  luxation  complète  (fig.  61),  il 
existe  immédiatement  au-dessus  du  coude, 
sur  la  face  externe  de  l’avant-bras,  une 
saillie  considérable  due  aux  extrémités  des 
os  de  l’avant-bras,  en  même  temps  qu’aux 
muscles  de  la  région  externe.  A la  face 
interne  du  coude,  au  contraire,  on  trouve 
une  dépression  subite  au-dessous  de  l’épi- 
trochlée. Par  le  palper,  on  sent  de  dedans 
en  dehors  : la  saillie  de  l’épitrochlée,  le  bord  interne  de  la  trochlée;  à la 
place  de  l’olécrâne,  une  surface  aplatie,  sous  laquelle  on  reconnaît  la 
trochlée  et  la  cavité  olécrânienne  uniquement  recouvertes  par  la  peau.  La 
pointe  de  l’olécrâne,  rejetée  en  dehors,  est  séparée  de  l’épitrochlée  par 
une  distance  énorme;  elle  était  de  78  millimètres  chez  un  sujet  observé 
par  Üenucé.  A la  région  antérieure  du  coude,  on  trouve  le  radius,  qui  a 
tourné  autour  du  cubitus  et  s’est  placé  en  avant. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  paraissent  très-limités;  la 
pronation  et  la  supination  sont  conservées. 

Diagnostic.  — La  seule  difficulté  de  diagnostic  propre  â cette  variété 
de  luxation,  c’est  de  la  distinguer  de  la  luxation  en  arrière  et  en  dehors.  On 


Fig.  61.  — Luxation  complète  du  coude 
en  dehors.  Déformation.  — a,  face  in- 
terne du  bras;  b,  face  antérieure  de 
l’avant-bras  devenue  interne;  c,  sommet 
de  l'olécrane  ; il-,  extrémité  inférieure  de 
l’humérus;  e,  épitrochlée;  f,  trochlée. 
(Denucé.) 
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y parviendra  en  déterminant  exactement  la  position  de  l’apophyse  coro- 
noïde,  qui,  dans  la  luxation  en  arrière  et  en  dehors,  se  trouve  en  arrière 
de  l’humérus. 

Pronostic.  — Il  n’offre  pas  plus  de  gravité  que  celui  des  autres  variétés 
de  luxations  du  coude.  La  réduction  s’opère  facilement,  et  les  luxations 
en  dehors  non  réduites  n’entraînent  pas  de  conséquences  graves;  enfin, 
les  complications  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Traitement.  — La  réduction  des  luxations  en  dehors  exige  d’abord 
une  extension  légère,  puis  on  porte  l’avant-bras  dans  la  rotation  en 
dehors,  et  on  le  pousse  directement  en  dedans,  en  même  temps  qu’on  le 
fléchit  brusquement. 

4°  Luxations  du  coude  en  dedans, 

Cette  variété  de  luxation  du  coude  est  très-rare  et  peu  connue,  Elle  pa- 
raît être  toujours  incomplète.  Parmi  les  cinq  ou  six  observations  authenti- 
ques qu’on  possède,  il  ne  se  trouve  pas  d’exemple  de  luxation  complète. 

Étiologie  et  Mécanisme.  — Une  chute  sur  le  coude,  sur  la  main  et 
l’avant-bras,  le  passage  d’une  roue  de  voiture  sur  le  coude,  telles  sont  les 
causes  signalées.  Avec  un  si  petit  nombre  de  faits,  le  mécanisme  reste 
assez  obscur.  Sur  le  cadavre,  Denucé  a pu  produire  la  luxation  en  déter- 
minant une  flexion  latérale  interne  de  l’avant- 
bras,  le  bras  étant  solidement  fixé.  De  son 
côté,  Triquet  est  arrivé  au  même  résultat  en 
fixant  le  bras  et  en  imprimant  à l’avant-bras 
demi-lléchi  un  mouvement  de  pronation  brus- 
que et  énergique. 

Anatomie  pathologique.  — Cette  luxation 
(fig.  62)  est  caractérisée  par  le  passage  de  la 
cavité  sigmoïde  du  cubitus  en  dedans  de  la 
trochlée,  et  l’arrêt  de  la  tête  du  radius  sous  la 
trochlée.  Les  ligaments  latéraux,  antérieur  et 
postérieur,  sont  rompus.  Les  muscles  ont  suivi 
les  os  dans  leur  déplacement  et  forment  deux 
cordes  saillantes  et  obliques.  Dans  plusieurs 
expériences,  le  nerf  cubital  a été  contus  et 
comme  écrasé  entre  l’olécrâne  et  l’épitrochlée. 

Symptomatologie.  — Le  membre  demi-fléchi 
est  en  pronation,  et  celle-ci  a été  tellement 
| prononcée  dans  deux  cas,  que  la  face  anté- 
i*  rieurc  de  1 avant-bras  regardait  presque  en  arrière.  Denucé  attribue  cette 
< pronation  au  passage  de  la  tête  radiale  en  avant  de  la  trochlée,  par  suite 
>1  de  la  traction  du  biceps  et  du  rond  pronateur. 

L angle  saillant  en  dedans  que  forme  normalement  le  côté  interne  du 
r''  coude  est  eftacé  ou  même  remplacé  par  un  angle  rentrant.  La  déforma- 


Fig.  02.  — Luxation  incomplète  du 
coude  en  dedans. — A,  condyle 
immoral;  B,  trochlée  ; C,  tète  du 
radius;  D,  apophyse  coronoïde; 
E,  olécrane. 
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tion  du  coude  est  remarquable:  le  diamètre  transverse  est  augmenté; 
l’épicondyle  et  le  condyle  forment  une  saillie  au-dessous  de  laquelle  on 
sent,  par  le  palper,  une  dépression  à la  place  que  doit  occuper  le  radius. 
En  dedans,  la  saillie  de  l’épitrochlée  est  remplacée  par  une  dépression 
répondant  à l’échancrure  sigmoïde,  et  limitée  en  arrière  par  l’olécrâne, 
en  avant  par  l’apophyse  coronoïde.  La  fossette  olécrânicnne  est  vide.  Le 
radius,  placé  en  dedans  du  condyle,  est  situé  au  voisinage  de  la  trochlée 
mais  sa  position  exacte  n’est  pas  en  général  très-bien  déterminée. 

Le  blessé  peut  à peine  exécuter  quelques  légers  mouvements  de  llexion 
et  d’extension. 

Le  diagnostic  se  déduit  facilement  des  signes  précédents. 

Le  pronostic  n’offre  rien  de  particulier.  11  peut  être  aggravé  par  l’exis- 
tence de  complications,  telles  que  : fractures  articulaires,  plaies,  etc.  Mal- 
gaigne  a rapporté  une  observation  dans  laquelle  la  réduction  ne  put  être 
obtenue. 

Traitement.  — Pour  réduire  cette  luxation,  on  fait  exercer  la  contre- 
extension  sur  le  bras,  puis  une  traction  étant  opérée  sur  le  poignet,  on 
ramène  graduellement  l’avant-bras  dans  l’extension  et  la  supination,  et  l’on 
complète  la  réduction  en  poussant  les  os  en  sens  inverse. 


§ VIII.  — Luxations  de  l'extrémité  supérieure  du  cubitus. 

Cette  luxation  se  trouve  décrite,  dans  les  traités  de  pathologie,  en  même 
temps  et  sous  le  même  titre  que  les  luxations  du  coude  proprement 
dites.  Nous  avons  exposé  les  motifs  pour  lesquels  il  nous  a semblé  utile 
de  faire  une  distinction  plus  nette  que  nos  prédécesseurs,  et  nous  rappel- 
lerons seulement  que  nous  devons  étudier  dans  ce  paragraphe  le  déplace- 
ment du  cubitus,  à la  fois  sur  l’humérus  et  le  radius.  Ce  qui  distingue 
donc  cette  luxation  de  celle  du  coude,  c’est  la  perte  des  rapports  de  l’ar- 
ticulation radio-cubitale  supérieure. 

La  luxation  isolée  du  cubitus  est  d’ailleurs  assez  rare,  et  elle  fut,  jus- 
qu’au siècle  dernier,  sinon  ignorée,  du  moins  à peine  soupçonnée.  Il  s’en 
faut  de  beaucoup  même  aujourd’hui  que  son  histoire  soit  aussi  claire 
qu’on  pourrait  le  croire  en  lisant  la  description  qu’en  ont  donnée  certains 
auteurs. 

La  luxation  du  cubitus  ne  présente  qu’une  seule  variété,  c’est  la  luxa- 
tion en  arrière.  Michon  (1)  a vu,  il  esL  vrai,  un  -cas  de  luxation  en  avant 
et  en  dedans,  mais  dans  des  conditions  tout  à fait  spéciales;  le  malade 
avait  eu  le  coude  luxé  longtemps  auparavant,  et  en  outre  l’année  précé- 
dente, il  avait  eu  probablement  une  fracture  de  l’olécrâne.  Dans  une 
chute,  il  se  fractura  de  nouveau  l’olécrâne  et  se  luxa  le  cubitus  en  avant 
et  en  dedans.  Un  autre  fait,  rapporté  à la  SociéLé  de  chirurgie  par  Caus- 
sin  (2),  démontre  cependant  la  possibilité  de  la  luxation  isolée  du  cubitus 

(1)  Bulletins  delà  Soc.anatom.,  1855,  p.  61. 

(2)  Bulletin  de  la  Soc.  de  chir.,  1861,  p.  451. 
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en  avant.,  sans  fracture  de  l’olécrâne;  mais  cette  luxation  n’était  pas 
simple,  elle  était  accompagnée  d’une  fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras. 

Étiologie  ET  Mécanisme.  — Suivant  Nélaton  et  Malgaigne,  les  violences 
extérieures  agissent  pour  déterminer  la  luxation  du  cubitus  en  arrière,  en 
produisant  une  flexion  latérale  combinée  avec  la  torsion  de  l’avant-bras. 
Cette  flexion  latérale  peut  être  causée  par  un  choc  direct  ou  par  une 
chute  sur  la  paume  de  la  main;  la  torsion  par  un  mouvement  de  prona- 
tion exagérée. 

Anatomie  pathologique.  — La  luxation  du  cubitus  en  arrière  est  tantôt 
complète,  tantôt  incomplète. 

Dans  la  luxation  complète,  l’apophyse  coronoïde  répond  à la  cavité  olé- 
crânienne.  Le  radius  reste  à sa  place  normale,  ou,  s’il  se  déplace  très-lé- 


gèrement en  arrière,  on  doit  néanmoins  considérer  la  lésion  comme  une 
luxation  du  cubitus,  parce  que  les  rapports  des  deux  os  sont  changés. 
Les  ligaments  latéraux  sont  rompus,  ainsi  que  l’antérieur  et  le  postérieur. 

Dans  la  luxation  incomplète,  le  cubitus  chevauche  moins  sur  l’humérus, 
l’apophyse  coronoïde  répond  au-dessous  de  latrochlée,  l’olécrâne  remonte 
moins  haut,  le  ligament  latéral  interne  est  rompu,  l’externe  paraît  intact. 

Cette  description  est,  on  le  voit,  fort  vague;  elle  ne  repose  en  effet  que 
sur  des  données  fournies  par  l’examen  sur  le  vivant,  et  par  quelques  expé- 
riences sur  le  cadavre.  Un  point  surtout  reste  dans  l’obscurité,  c’est  l’état 
de  l’articulation  radio-cubitale  supérieure.  Malgaigne  est  porté  à croire 
que  cette  articulation  reste  intacte,  et  que  la  luxation  du  cubitus  en  ar- 
rière n’est  autre  chose  qu’un  degré  inférieur  de  la  luxation  incomplète  du 
coude  en  arrière,  dans  lequel  le  radius  restant  en  place,  exécute  un  mou- 
vement de  rotation  autour  du  condyle  huméral,  en  môme  temps  que  le 
cubitus  tourne  en  dedans  et  en  arrière.  Cette  opinion  nous  semble  diffi- 
cilement admissible,  et  même  tout  à fait  insoutenable  pour  la  luxation 
complète  du  cubitus,  qui  doit  nécessairement  s’accompagner  de  déchirure' 
du  ligament  annulaire.  D’ailleurs  les 
faits  rapportés  par  Boudau  t (1  ),  Brun  (2), 

Diday  (3)  et  Sédillot  {h),  nous  parais- 
sent de  nature  à infirmer  l’assertion  de 
Malgaigne. 

Mais  si  le  cubitus  se  déplace  en 
même  temps  sur  le  radius  et  remonte 
en  arrière  de  l’humérus,  il  est  évident 
qu’un  déplacement  analogue  doit  se  F,G-  63,  ~ Luxalion  0,1  arrière  d"  cubilus-  - 

. . , ...  ° A,  humérus;  B,  cubitus;  C.  radius. 

produire  dans  1 articulation  radio-cu- 
bitale inférieure,  ainsi  qu  on  peut  le  voir  dans  la  figure  63.  Or,  les  ob- 


éi) Revue  médicale,  1830,  t.  J,  p.  73, 

(2)  Journal  de  chirurgie,  1844,  p.  3G8. 

(3)  Gaz.  méd.,  1839,  p.  393. 

(A)  Gaz.  méd.,  1839,  p.  369. 
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seryations  restent  muettes  sur  ce  point,  Il  y a (jonc  là  un  sujet  de  rp-  ' 
Cherches,  et  nous  pensons  qu’on  ne  doit  accepter  qu’avec  une  extrême 
réserve  la  plupart  des  faits  donnés  comme  exemples  de  luxations  isolées 
(lu  cubitus, 

Symptomatologie,  — D’après  ce  qui  précède,  on  ne  s’étonnera  pas  si 
les  symptôiqes  assignés  par  les  auteurs  à la  luxation  isolée  du  cubitus 
ressemblent  beaucoup  à ceux  de  la  luxation  du  coude  en  arrière, 

L’avant-bras  est  dans  la  demi-flexion  ; SédiUot  l’a  vu  cependant  dans 
l’extension.  Il  est  de  plus  en  pronation;  la  face  antérieure  tend  à de- 
venir interne  et  la  face  postérieure  externe.  L'angle  saillant  en  dedans, 
que  forme  la  partie  interne  du  coude,  est  effacé,  quelquefois  même  rem- 
placé par  un  angle  rentrant.  L’olécrâne  proémine  en  arrière  et  s’élève 
au-dessus  de  l’épitrochlée,  En  avant,  la  trochlée  fait  une  saillie  au-des- 
sous de  laquelle  existe  une  dépression.  En  dehors,  on  trouve  le  radius  à sa 
place  normale.  La  pronation  et  la  supination  sont  assez  bien  conservées, 
Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  sont  très-douloureux  et  gênés. 

Le  diagnostic  présente  un  point  délicat  : c’est  la  détermination  exacte 
de  la  position  occupée  par  la  tête  du  radius,  d'où  l’on  pourra  seulement 
conclure  si  l’on  a affaire  à une  luxafion  des  deux  os  ou  à une  luxation 
isolée  du  cubitus,  Cette  difficulté  est  quelquefois  rendue  insurmontable 
par  le  gonflement. 

Nous  ajouterons  que  l’on  devra  toujours,  dans  les  cas  douteux,  exa- 
miner avec  le  plus  grand  soin  l’état  de  l’articulation  du  poignet,  puisque 
' la  luxation  isolée  du  cubitus  doit,  ainsi  que  nous  l’avons  montré,  s’ac- 
compagner d’un  déplacement  de  l’articulation  radio-cubitale  inférieure, 
lequel  se  manifesterait  par  l’ascension  de  l’apophyse  styloïde  du  cubitus. 

Le  pronostic  n’est  pas  grave,  La  réduction  a été  obtenue  facilement, 
excepté  dans  un  seul  cas  où  les  tentatives  ont  échoué,  quoique  la  luxation 
ne  datât  que  de  deux  jours.  Enfin,  si  l’on  excepte  la  fracture  de  l’apophyse 
coronoïde,  qu’on  a,  dit-on,  observée  quelquefois,  le  déplacement  du 
cubitus  en  arrière  ne  s’accompagne  pas  de  complications. 

Le  traitement  n’offre  rien  de  particulier,  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire 
que  de  renvoyer  le  lecteur  à ce  que  nous  avons  dit  de  la  réduction  des 
luxations  du  coude  en  arrière. 


Le  cubitus  restant  en  place,  le  radius  peut  se  déplacer  isolément,  c'est- 
à-dire  se  luxer  à la  fois  sur  l’humérus  et  sur  le  cubilus.- 
L’histoire  de  ces  luxations  a subi  des  phases  différentes  : admises 
d’abord  par  Hippocrate  et  les  chirurgiens  de  l’antiquité,  les  luxations  du 
radius  furent  laissées  dans  l’oubli  par  les  écrivains  du  moyen  âge,  et,  quoi- 
que de  nouveau  signalées  par  Fabrice  d’Acquapendente,  Denys  Fournier 
et  Duverney,  elles  restèrent  ignorées  de  J.  L.  Petit  et  des  membres  de 


\ 


§ IX.  — Luxations  de  l'extrémité  supérieure  du  radius. 
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J’ Académie  de  chirurgie,  jusqu’au  jour  où  Butet,  ayant  communiqué  à la 
savante  compagnie  une  observation  de  luxation  du  radius,  Sabatier  et 
Louis  firent  le  voyage  d’Étampes  pour  vérifier  le  diagnostic.  Depuis  lors, 
des  faits  assez  nombreux  vinrent  mettre  hors  de  doute  l’existence  des 
luxations  isolées  du  radius,  dont  on  admet  généralement  trois  espèces  : 
1 0 la  luxation  en  avant  ; 2°  la  luxation  en  arrière  ; 3°  la  luxation  en  dehors, 
Pour  la  plupart  des  auteurs,  les  luxations  en  avant  et  en  arrière  peu- 
vent être  complètes  ou  incomplètes.  Mais  tandis  que  l’histoire  des  luxations 
complètes  paraît  établie  sur  des  hases  certaines,  il  règne  au  contraire  des 
doutes  assez  sérieux  relativement  aux  luxations  incomplètes  du  radius. 

' C’est  pour  ce  motif  que  nous  avons  cru  devoir  modifier  l’ordre  adopté 
par  nous  jusqu’à  présent,  et  décrire  isolément  : 1°  les  luxations  complètes 
du  radius;  2°  les  luxations  incomplètes  ou  suhluxations. 


1°  Luxations  complètes  du  radius, 


Elles  comprennent,  comme  nous  l’avons  dit,  trois  espèces  différentes  ; 
a.  la  luxation  en  avant;  b , la  luxation  en  arrière;  c,  la  luxation  en  dehors. 

a.  Luxation  en  avant.  — Quoique  longtemps  ignorée  ou  méconnue, 
cette  luxation  n’est  pas  très-rare,  De  môme  que  les  luxations  du  coude, 
elle  est  commune  dans  l’enfance  et  la  jeunesse.  Malgaigne  en  a observé  un 


exemple  chez  une  petite  fille  de  dix-huit  mois. 

Étiologie  et  Mécanisme.  — Une  chute  sur  la 
de  l’ avant-bras,  une  chute  sur  le  coude,  une 
traction  sur  la  main  portée  en  supination, 
telles  sont  les  causes  mentionnées  par  les  au- 
teurs. 

Anatomie  pathologique.  — La  tôte  radiale 
se  place  en  avant  et  un  peu  en  dedans  du  con- 
dyle.  Lizé  (du  Mans)  (1)  l’a  môme  vue  comme 
adossée  à la  face  antérieure  du  cubitus.  Il  y 
avait,  il  est  vrai,  une  fracture  du  tiers  supé- 
rieur du  radius.  Le  ligament  antérieur  est  dé- 
chiré; le  ligament  annulaire  et  le  ligament 
latéral  externe  sont  rompus,  ou  tout  au  moins 


main  pendant  l’extension 


l’un  des  deux,  car,  sur  plusieurs  pièces,  le  li- 
gament annulaire  est  conservé  (fig.  6à). 

Symptomatologie.  — L’avant-bras  est  demi- 
flcchi,  et  généralement  dans  une  position  intermédiaire  entre  la  prona- 
tion et  la  supination.  On  l’a  vu  quelquefois  fixé  dans  la  pronation.  La 
flexion  ne  peut  être  portée  au  delà  de  l’angle  droit;  elle  est  limitée  par  la 
rencontre  du  radius  et  de  1 humérus.  Cette  rencontre  est  accompagnée  de 


Fig.  6A.  — Luxation  complète  du 
radius  en  avant.  — a,  ligament 
annulaire  conservé. 


(D  Bullet.de  la  Société  de  chirurgie,  186/i,  2°  série,  t.  V,  p.  385. 
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douleur,  et  quelquefois  le  malade  perçoit  la  sensation  d’un  choc.  Au-des- 
sous de  l’épicondyle,  on  trouve  une  dépression;  dans  le  pli  du  coude, 
une  tumeur,  formée  par  la  tôle  radiale,  laquelle  est  située  en  avant  et  en 
dedans  du  condyle,  entre  les  muscles  épicondyliens  et  le  tendon  du  biceps; 
elle  est  seulement  recouverte  par  la  peau  et  l’aponévrose,  en  sorte  qu’on 
peut  aisément  reconnaître  sa  cupule. 

Diagnostic.  — Cette  luxation  est  souvent  méconnue,  ainsi  qu’il  est  per- 
mis d’en  juger  par  le  nombre  assez  considérable  de  pièces  pathologiques 
qu’on  possède,  relativement  au  nombre  des  faits  publiés. 

La  contusion,  Y entorse,  les  fractures  articulaires  ou  voisines  de  l’articu- 
lation, en  raison  de  la  douleur  et  du  gonflement  qui  les  accompagnent, 
pourraient  laisser  le  chirurgien  indécis  sur  l’existence  d’une  luxation. 
Mais  la  gène  des  mouvements,  la  dépression  sous-condylienne,  et  la  saillie 
anormale  formée  par  la  tête  du  radius,  qu’on  reconnaît  aisément  à sa 
forme  et  aux  mouvements  de  rotation  qu’elle  éprouve  dans  la  pronation  et 
la  supination  de  la  main,  ne  permettent  pas  de  rester  longtemps  incer- 
tain sur  le  diagnostic. 

Cette  luxation,  survenant  fréquemment  chez  les  enfants,  on  pourrait 
soupçonner  un  décollement  de  l’épiphyse  supérieure  du  radius;  mais, 
dans  ce  dernier  cas,  on  reconnaît  par  la  palpation  que  la  tête  de  cet  os 
est  encore  sous  le  condyle. 

On  jugera  de  plus  que  la  luxation  est  complète,  par  le  degré  d’ascen- 
sion de  la  tête  radiale,  et  par  la  possibilité  de  sentir  sa  cupule. 

Pronostic.  — La  luxation  du  radius  en  avant  présente  quelquefois  des 
difficultés  de  réduction  assez  sérieuses.  Sur  vingt-cinq  observations  ras- 
semblées par  Malgaigne,  onze  fois  les  efforts  de  réduction  ont  complète- 
ment échoué.  Non  réduites,  ces  luxations  entraînent  des  conséquences 
toutes  différentes,  suivant  l’âge  des  blessés.  Tandis  que,  chez  les  enfants, 
les  mouvements,  y compris  même  celui  de  flexion,  se  rétablissent  assez 
vite  et  assez  complètement,  chez  les  individus  plus  âgés,  au  contraire, 
la  pronation  et  la  supination  restent  plus  ou  moins  gênées,  mais  surtout 
la  flexion,  qui  s’arrête  à l’angle  droit. 

Complications.  — Les  luxations  du  radius  sont  assez  souvent  compli- 
quées de  fractures.  La  plus  commune  est  celle  des  deux  os  de  l’avant- 
bras.  La  fracture  du  cubitus  seul  s’observe  plus  fréquemment  que  celle 
du  radius;  elle  siège  ordinairement  au  tiers  ou  au  quart  supérieur  du  corps 
de  l’os. 

Les  symptômes  de  la  fracture  et  de  la  luxation  se  trouvent  alors  réunis, 
mais,  en  raison  du  gonflement  énorme  qui  occupe  l’avant-bras  et  le 
coude,  ceux  de  la  luxation  restent  masqués;  aussi  cette  lésion  est-elle 
souvent  méconnue  pendant  les  premiers  jours.  C’est  â ce  propos  que 
Malgaigne  a établi  les  deux  règles  suivantes  : 

« 1°  Dans  toute  fracture  du  cubitus  seul,  méfiez-vous  de  la  luxation 
» du  radius. 

» 2°  Dans  toute  fracture  de  l’avant-bras,  ou  le  gonflement  dépasse  le 
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» coude,  souvenez-vous  que  la  fracture  simple  s’accompagne  rarement 
» d’un  gonflement  si  considérable,  et  explorez  scrupuleusement  l’articu- 
» lation.  » 

Si  la  fracture  concomitante  du  radius  ou  des  deux  os  de  l’avanl-bras 
peut  devenir  un  obstacle  à la  réduction,  celle-ci  est  au  contraire  favorisée 
par  la  fracture  du  cubitus  seul. 

Traitement.  — On  pourra  d’abord  essayer  la  pression  directe  sur  la 
tete  du  radius,  après  avoir  ramené  préalablement  l’avant-bras  dans  la  su- 
pination. Puis,  si  ce  moyen  ne  réussit  pas,  on  aura  recours  à l’extension 
pratiquée  sur  le  poignet,  ou  mieux  encore  sur  la  main,  afin  d’agir  plus 
directement  sur  le  radius. 

Malheureusement,  il  arrive  quelquefois  que  la  réduction,  aisément 
obtenue,  ne  se  maintient  pas,  ce  qui  dépend  probablement  de  l’interpo- 
sition de  quelques  débris  du  ligament  annulaire  entre  le  radius  et  le  con- 
dyle.  L’immobilité  du  membre  dans  la  flexion  forcée,  la  compression 
directe  sur  la  tête  radiale,  à l’aide  d’un  gros  tampon  d’ouate,  ont  été, 
dans  quelques  cas,  impuissants  à prévenir  la  récidive. 

On  devra  faire  alors  tous  ses  efforts  pour  rendre  au  membre  blessé 
le  plus  de  mouvements  possible,  et  par  l’exercice  sagement  combiné, 
on  parvient  souvent  à un  résultat  très-satisfaisant.  Aussi,  dans  les  cas 
de  luxations  invétérées,  est-il  prudent  de  s’abstenir  de  tentatives  de  ré- 
duction. 

b.  Luxation  en  arriéré.  — - Nous  ne  possédons  que  fort  peu  de  renseigne- 
ments sur  les  causes  et  le  mécanisme  de  cette  luxation  qui,  par  suite,  est 
mal  connue.  Dans  le  petit  nombre  de  cas  où  la  cause  déterminante  est 
indiquée,  la  lésion  avait  été  produite 
dans  une  chute  sur  le  coude  ou  sur  la 
main  portée  en  avant.  • 

Anatomie  pathologique.  — La'  tête 
radiale  abandonne  le  condyle  pour  se 
placer  à sa  partie  postérieure  (fig.  65); 
elle  abandonne  aussi  la  petite  cavité 
sigmoïde  du  cubitus,  mais  quelquefois  Fie.  C5.  — Luxation  (lu  radius  en  arrière.  — 
d’une  manière  incomplète.  Le  liga- 
ment annulaire  est  déchiré;  cepen- 
dant il  peut  demeurer  intact,  mais  la  rupture  du  ligament  latéral  externe 
lui  permet  alors  de  s abaisser  sur  le  col  du  radius. 

On  a signale,  comme  se  rapportant  à des  luxations  invétérées  du  radius 
en  arrière,  certaines  lésions  assez  singulières , telles  que  l’atrophie  de 
1 extrémité  supérieure  du  radius  coïncidant  avec  l’accroissement  de  sa 
'longueur  totale,  la  soudure  des  deux  os  à leur  partie  supérieure,  l’aug- 
imentation  de  volume  de  l’extrémité  supérieure  du  cubitus,  ou  au  con- 
traire la  disparition  de  cette  extrémité.  Mais  nous  pensons,  contraire- 
ment à l’opinion  de  Dcnucé,  que  la  plupart  de  ces  faits  concernent  des 
luxations  congénitales  ou  des  difformités  originelles. 


A,  extrémité  supérieure  du  radius;  B,  épicon- 
dyle. 
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Symptomatologie.  — L’avant-bras,  légèrement  fléchi,  est  dans  la  pro- 
nation.  En  avant  du  pli  du  coude,  on  trouve  une  dépression  sous  le  con- 
dyle  huméral  et  une  saillie  formée  par  le  tendon  du  biceps.  En  arrière, 
la  tête  radiale  fait  un  relief  sensible  qu’augmente  la  pronation.  Le  bord 
externe  de  l’avant-bras,  mesuré  de  l’épicondyle  à l’apophyse  styloïde  du 
radius,  est  raccourci.  La  llexion  et  l’extension  ne  s’exécutent  qu’incom- 
plétement,  mais  la  pronation  et  la  supination  sont  conservées.  Cependant 
la  supination  complète  est  souvent  impossible. 

Le  diagnostic  est  établi  par  la  saillie  bien  déterminée  de  la  tète  radiale, 
en  arrière  du  condyle. 

Relativement  au  pronostic,  nous  n’aurions  qu’à  répéter  ce  que  nous  avons 
dit  à propos  de  la  luxation  en  avant.  Cependant  la  luxation  en  arrière 
paraît  être  d’une  réduction  plus  facile  que  cette  dernière;  mais  lorsqu’elle 
n’a  pas  été  réduite,  elle  laisse  après  elle  une  gêne  des  mouvements  peut- 
être  plus  considérable.  Ainsi  la  supination  est  plus  ou  moins  perdue,  et 
l’extension  incomplète. 

Traitement.  — La  pression  directe  sur  la  tète  du  radius,  l’avant-bras 
étant  mis  en  supination,  peut  suffire  a la  réduction;  mais,  le  plus  sou- 
vent, il  sera  nécessaire  d’avoir  recours  à l’extension.  La  contre-extension 
étant  faite  sur  le  bras,  on  ramène  l’avant-bras  dans  la  supination  et  dans 
l’extension;  un  aide  exerce  les  tractions  sur  la  main  blessée,  tandis  que 
le  chirurgien,  embrassant  le  coude  de  ses  deux  mains,  refoule  avec  ses 
pouces  la  tête  radiale  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant. 

De  même  que  pour  la  luxation  en  avant,  on  a noté  une  tendance  à la 
récidive.  Aussi  doit-on  tenir  le  membre  dans  la  plus  grande  extension 
possible,  et  Boyer  veut  qu’on  le  laisse  dans  l’immobilité  pendant  vingt  ou 
Vingt-cinq  jours. 

c.  Luxation  en  dehors.  — La  luxation  du  radius  en  dehors,  consi- 
dérée par  Fabrice  d’Aequapendente  comme  la  plus  commune,  paraît 
au  contraire  très-rare,  si  l’on  s’en  rapporte  au  petit  nombre  des  obser- 


vations. 

Il  est  fort  diflicile  d’expliquer  le  mécanisme  suivant  lequel  elle  se  pro- 
duit, et  de  comprendre  comment,  sans  fracture  du  cubitus,  le  radius 
peut  se  porter  en  dehors  sous  l’influence  d’un  choc  sur  le  coude  ou  sur 
l’avant-bras.  Dans  la  plupart  des  cas,  en  effet,  la  luxation  s’est  produite 
dans  une  chute  sur  le  coude. 

Anatomie  pathologique.  — Malgaigne  admet  trois  variétés  de  déplace- 
ments : suivant  que  la  tête  du  radius  se  porte  directement  en  dehors,  en 
dehors  et  en  avant,  ou  en  dehors  et  en  arrière. 

Dans  la  lüxatioh  directement  en  dehors  (fig.  66),  la  tête  du  fadiüs  vient 
se  placer  au-dessous  de  l’cpicondyle,  en  dehors  du  condyle,  dont  e Ile- 
dépassé  le  niveau.  Le  déplacement  pourrait  être  complet  ou  incomplet 
suivarit  Malgaigne,  qui  rapporte  une  observation  de  Thomassin,  dans 
laquelle  il  s’agissait  d’une  luxation  incomplète. 

La  tête  radiale  répond  un  peu  en  avant  de  l’épicondyle,  dans  les  luxa- 
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tions  en  dehors  et  en  avant;  elle  est  située  un  peu  en  arrière  de  cette  apo- 
physe, dans  les  luxations  en  dehors  et  en  arriéré. 

Les  pièces  anatomiques  font  presque  complètement  défaut  pour  nous 
renseigner  sur  l’état  des  ligaments.  Cependant  on  a constaté  la  rupture 
du  ligament  annulaire  et  du  ligament  latéral  exLerne. 

Symptomatologie.  — Dans  la  luxation  directement  en  dehors , le  mem- 
bre est  demi-fléchi  et  en  pronation.  Le  coude 
est  déformé;  la  tête  radiale  forme  une  saillie, 
à la  partie  supérieure  et  externe  de  l’avant- 
bras,  repoussant  en  dehors  les  muscles  radiaux 
et  supinateurs.  Par  la  palpation , on  reconnaît 
aisément  un  vide  entre  le  radius  et  le  cubitus. 

La  supination  et  la  ilexion  complètes  sont  im- 
possibles. 

Quand  le  déplacement  a lieu  en  dehors  et  en 
avant,  la  tête  radiale  est  séparée  du  bord  externe 
de  l’olécrâne  par  un  intervalle  plus  considérable 
que  celui  qui  existe  du  côté  sain,  ce  qui  carac- 
térise déjà  la  luxation  en  dehors;  mais  en  même 
temps  la  tête  du  radius  se  trouve  au  devant  de 
l’épicondyle. 

Enfin,  dans  la  luxation  en  dehors  et  en  arrière , 
les  symptômes  ne  diffèrent  que  par  la  situation 
de  la  tête  radiale,  qu’on  sent  à la  partie  externe 
et  un  peu  postérieure  du  condyle  huméral. 

Le  diagnostic  ne  semble  pas  avoir  présenté  de 

bien  sérieuses  difficultés.  On  reconnaîtra  aux  signes  énumérés  la  variété 
à laquelle  on  a affaire. 

Pronostic  et  Traitement.  - Dans  les  cas  de  luxations  du  radius  en 
dehors  que  nous  connaissons,  tantôt  la  réduction,  assez  facile,  n’a  pu  être 
maintenue,  tantôt  la  réduction  a été  impossible  à obtenir,  tantôt  enfin  la 
luxation  ayant  été  méconnue,  a persisté.  A ce  premier  point  de  vue  la 
luxation  du  radius  en  dehors  offre  donc  une  certaine  gravité.  D’une  autre 
part,  lorsque  la  réduction  n’a  pas  été  faite,  les  mouvements  de  l’avant- 
bras  sont  restés  plus  ou  moins  gênés;  la  flexion  complète,  mais  surtout 
a supination,  étaient  impossibles.  D’une  manière  générale,  le  pronostic 
de  la  luxation  du  radius  en  dehors  est  donc  sérieux. 

,,“r  .lafl  .1“xati01,I  du  radius  dehors,  on  fera  l’extension  sur 
1 avant-bras  demi-lléchi,  en  le  ramenant  peu  & peu  h la  supination,  tandis 

qu  m pressera  en  même  temps  sur  la  tôle  du  radius  en  la  repoussant 
en  dedans.  Nous  avons  d,  avec  quelle  facilité  se  reproduit  quelquefois 
e déplacement  après  la  réduction.  Afin  d’éviter  une  récidive,  il  faudra 
ex  rcer  une  compression  directe  sur  la  tête  radiale,  à l’aide  de  com- 

&ePP  5 *"  °°Ude  * aSSUjeWieS  a™  «»  bandage  en  huit 


Fto.  (Jû.  — Luxation  du  i-adius 
en  dehors.  — A,  trochlde  ; 
A',  condyle;  B,  apophyse  co- 
ronoïde;  C,  tctc  du  radius 
luxée  en  dehors.  (Nélalon.) 
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2°  Luxations  incomplètes  du  radius. 

La  plus  grande  confusion  règne  encore  aujourd’hui  sur  l’histoire  des 
luxations  incomplètes  ou  subluxations  de  la  tôle  du  radius,  malgré  de 
nombreux  travaux,  parmi  lesquels  nous  citerons  ceux  de  Rendu  (1), 
de  Goyrand  (2),  de  Strcubcl  (3),  deBourguet  (4),  d’Alix  (5(. 

Le  défaut  de  connaissances  anatomo-pathologiques  précises,  l’incerti- 
tude et  le  vague  des  caractères  cliniques  assignés  à ces  déplacements, 
expliquent  les  opinions  contradictoires  émises  par  les  auteurs,  relative- 
ment ii  la  question  qui  nous  occupe.  On  est  loin  de  s’accorder  sur  le  sens 
du  déplacement.  Certains  auteurs  vont  môme  jusqu’à  nier  la  réalité  de 
ces  luxations  incomplètes,  et  prétendent  que  les  troubles  fonctionnels 
et  physiques,  qu’on  a coutume  de  rapporter  aux  subluxations  en  avant  ou 
en  arrière,  tiennent  à d’autres  causes. 

Sans  rechercher  encore  la  valeur  de  ces  assertions  diverses,  nous  pen- 
sons qu’il  est  utile  d’étudier  séparément  les  luxations  incomplètes  du 
radius  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant.  Les  lésions  diffèrent  en  effet  nota- 
blement dans  les  deux  cas,  et  faute  d’avoir  nettement  séparé  leur  étude, 
les  auteurs  classiques  en  ont  donné  une  description  très-confuse. 

«.  Luxations  incomplètes  du  radius  chez  l'adulte.  — Les  luxations  in- 
complètes du  radius  existent  bien  réellement  chez  l’adulte,  mais  elles 
paraissent  fort  rares , et , par  suite  de  la  difficulté  qu’on  éprouve 
souvenL  à apprécier  le  degré  du  déplacement,  leur  histoire  reste  encore 
à faire. 

Elles  succèdent  le  plus  souvent  à des  chutes  sur  la  main  ou  sur  la 
partie  supérieure  de  l’avant-bras,  contrairement  aux  subluxations  des 
enfants  qui  reconnaissent  pour  cause  à peu  près  unique  une  traction 
sur  l’ avant-bras  ou  sur  la  main.  Cependant  Duverney  et  Ph.  Boyer  ont 
rapporté  deux  observations  qui  semblent  démontrer  la  possibilité  des 
luxations  incomplètes  par  distension  chez  les  adultes. 

Le  déplacement  peut  avoir  lieu  en  avant  ou  en  arrière.  On  trouve 
dans  les  auteurs  quelques  exemples  de  la  première  variété  de  subluxa- 
tion. Nous  ne  connaissons  que  deux  cas  où  l’examen  anaLomique  ait 
pu  être  pratiqué  : l’un  de  Malgaigne,  l’autre  de  Trélat  (6);  encore  le 
premier  s’accompagnait-il  d’une  fracture  du  quart  postérieur  de  la. 
cupule  radiale.  Ces  deux  cas  se  rapportent  à des  luxations  incomplètes- 
en  avant. 

(1)  Gaz.  n.éd.,  1841,  p.  301. 

(2)  Annales  delà  chirurgie,  1342,  t.  V,  p.  129. 

(3)  Prager  Viertcljahrsschrifl,  1850,  13d.  I cl  II. 

(4)  Revue  méd.-chir.,  1854,  t.  XV,  p.  287. 

(5)  Élude  sur  les  effets  des  tractions  el  des  torsions  exercées  sur  la  main  cl  l'avant-bras  g 
des  enfants,  elc.  Paris,  1$62. 

(6)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  2°  série,  1800,  t.  1,  p.  441. 
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maladies  des  articulations. 

Malgaigne  pratiqua  l’autopsie  quarante-sept  jours  après  la  réduction: 
la  tête  radiale  appuyait  par  sa  circonférence  sur  le  bord  antérieur  de  la 
petite  cavité  sigmoïde,  et  par  le  rebord  de  sa  cupule  sur  le  condyle  de 
l’humérus. 

La  pièce  de  Trélat  était  une  luxation  invétérée  du  radius  gauche.  La 
cupule  radiale  était  effacée;  la  tête  du  radius,  arrondie,  répondait  à une 
surface  presque  circulaire,  creusée  sur  le  condyle,  qui  lui-même  avait 
à peu  près  complètement  disparu,  ainsi  que  l’épicondyle.  La  petite 
échancrure  sigmoïde  du  cubitus,  presque  entièrement  effacée,  était  rem- 
placée par  une  cavité  nouvelle,  creusée  près  du  sommet  de  l’apophyse 
co.ionoïde.  La  cupule  était  intacte;  le  ligament  annulaire  avait  franchi 
la  tête  du  radius,  ce  qui  porte  à croire  que  le  déplacement  avait  eu  lieu 
par  élongation. 

D’un  autre  côté,  Denucc  a rapporté  un  fait  dans  lequel  l’existence  du 
déplacement  incomplet  en  arrière  ne  peut  être  mise  en  doute. 

Les  symptômes  des  luxations  incomplètes  du  radius  sont  les  mêmes 
que  ceux  des  luxations  complètes  en  avant  et  en  arrière,  avec  cette  dif- 
férence qu’ils  sont  moins  nettement  accusés,  et  qu’on  éprouve  une  assez 
grande  difficulté  à reconnaître  la  saillie  de  la  tête  radiale  en  avant  ou 
en  arrière  du  condyle  huméral.  Non  réduites,  ces  luxations  paraissent 
n’entraîner  à leur  suite  que  peu  d’inconvénients,  et  la  plupart  des  mou- 
vements ne  tardent  pas  à revenir. 

Quant  à la  réduction,  nous  n’avons  rien  à ajouter  à ce  que  nous  avons 
dit  à propos  des  luxations  complètes  du  radius.  Il  sera  le  plus  souvent  né- 
cessaire, après  la  réduction,  d’exercer  sur  la  tête  radiale  une  compression 
directe  à l’aide  d’un  bandage  approprié. 

b.  Luxations  incomplètes  du  radius  chez  les  enfants.  — C’est  surtout, 
comme  nous  l’avons  dit,  à propos  des  subluxations  du  radius  chez  les 
enfants,  que  les  opinions  des  auteurs  sont  partagées.  Avant  d’examiner 
si  cette  subluxation  existe  réellement,  et  dans  quel  sens  elle  se  produit, 
nous  exposerons  les  symptômes  qu’on  a coutume  de  rapporter  à cette 
lésion. 

Il  ressort  d’abord  de  l’étude  des  observations,  que  les  accidents  attri- 
bués aux  subluxations  du  radius  succèdent  à des  tractions  ou  à des 
mouvements  de  torsion  exercés  sur  la  main  ou  l’avant-bras,  comme 
dans  l’action  de  soulever  un  enfant  par  la  main  pour  lui  faire  franchir 
un  obstacle  ou  pour  1 empêcher  de  tomber.  Beaucoup  plus  rarement,  les 

mêmes  accidents  ont  été  le  résultat  d’une  chute  sur  la  main  ou  l’avant- 
bras. 

Les  symptômes  sont  les  suivants  : Dans  la  plupart  des  cas  où  l’accident 
a succédé  à une  traction  sur  l’avant-bras,  on  a noté  un  craquement  dans 
a jointuic,  nettement  perçu  par  la  personne  qui  a exercé  la  traction.  L’cn- 
ant  accuse  par  ses  cris  une  vive  douleur  dans  le  coude,  et  le  membre 
retombe  inerte,  le  plus  souvent  au  quart  fléchi  et  dans  une  position  inter- 
médiaire à la  pronation  et  à la  demi-pronation.  Cependant  on  a vu  excep- 
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tionnellemetil  l’extension  et  la  supination  presque  complète  de  l’avant- 
bras.  Les  mouvements  volontaires  sont  abolis,  et  dans  la  majorité  des  cas, 
la  supination  est  impossible,  à moins  d’une  vive  douleur. 

Il  existe  une  déformation,  mais  quelquefois  si  légère,  qu’elle  passe 
inaperçue.  Le  diamètre  antéro-postérieur  de  l’avant-bras  est  agrandi  de 
5 ii  10  millimètres,  suivant  Bourguet.  Le  diamètre  transversc  serait  éga- 
lement augmenté,  mais  d’une  quantité  beaucoup  moindre. 

Enfin,  le  signe  pathognomonique  serait  la  saillie  formée  par  la  tête 
radiale  en  avant  ou  en  arrière  du  condyle  huméral,  au-dessous  duquel  on 
sentirait  également  une  dépression  laissée  par  le  déplacement  du  radius. 
Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  saillie  du  radius  est  plutôt 
soupçonnée  que  constatée  réellement.  Ainsi  s’expliquent  les  théories 
diverses  émises  par  les  chirurgiens,  pour  rendre  compte  des  accidents 
qui  viennent  d’étre  énumérés. 

Certains  auteurs  se  refusent  à admettre  l’existence  de  subluxations  du 
radius.  Ainsi  Gardner  (1)  et  Rendu  ont  émis  l’idée  que  la  lésion,  dans 
ces  cas,  consiste  en  un  déplacement  de  la  tubérosité  bicipitale  du  radius, 
qui,  glissant  en  arrière  du  cubitus,  dans  un  mouvement  de  pronation 
forcée,  serait  retenue  par  le  bord  externe  de  ce  dernier  os.  Bourguet  a 
également  considéré  comme  la  véritable  cause  des  accidents  cet  accro- 
chement  de  la  tubérosité  bicipitale,  auquel  il  ajoute  l’interposition  des 
fibres  musculaires  du  court  supinateur  entre  cette  tubérosité  fortement 
portée  en  arrière  et  le  bord  externe  du  cubitus.  Mais  on  a fait  remarquer, 
avec  juste  raison,  que  l’espace  interosseux  est  trop  large  pour  que  la  tu- 
bérosité bicipitale  arrive  au  contact  du  cubitus. 

Goyrand  (d’Aix),  après  avoir  admis  dans  ses  précédentes  publications, 
l’existence  des  subluxations  de  la  tête  du  radius,  est  arrivé  plus  tard  à 
formuler  une  opinion  tout  opposée.  Suivant  lui,  le  poignet  doit  être  con- 
sidéré comme  étant  le  siège  de  la  lésion  et  les  accidents  sont  dus  au  pas- 
sage de  la  petite  tête  du  cubitus,  en  arrière  du  fibro-cartilage  triangulaire. 
Il  est  possible  que,  dans  quelques  cas  particuliers,  ce  déplacement  ait 
lieu,  mais  il  n’expliquerait  nullement  les  symptômes  qui  existent  au  niveau 
du  coude,  et,  avec  la  plupart  des  membres  de  la  Société  de  chirurgie  (2), 
nous  n’hésitons  pas  à rejeter  la  théorie  de  Goyrand. 

Enfin,  parmi  les  auteurs  qui  admettent  un  déplacement  incomplet  du 
radius,  l’accord  est  encore  loin  d’exister.  Fournier,  et  après  lui  Duvcrney, 
ont  émis  cette  opinion  que  le  radius  ne  se  porte  ni  en  avant,  ni  eu  arrière, 
mais  qu’il  s’écarte  de  l’humérus  de  deux  à trois  lignes.  Cette  élongation 
du  radius,  ainsi  que  la  nomme  Duverney,  pourrait,  à la  rigueur,  se  com- 
prendre, mais  on  ne  peut  expliquer  la  permanence  du  déplacement,  à 
moins  qu’on  n’admette  avec  Perrin  que  la  tête  radiale  abaissée  trouve, 
dans  la  saillie  du  bord  inférieur  de  la  petite  cavité  sigmoïde,  un  obstacle 


(1)  Gaz.  méd.,  1837,  p.  664. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  II,  2e  série,  1861,  p.  596, 
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qui  l'empêche  de  remonter.  Mais  cette  hypothèse  ne  s’appuie  sur  aucune 
preuve  sérieuse,  et  doit  être  absolument  rejetée. 

Dans  un  travail  intéressant,  Streubel  a fait  connaître  le  résultat  d’ex- 
périences cadavériques  qui  nous  paraissent  de  nature  à jeter  un  certain 
jour  sur  la  question.  Il  a d’abord  fait  remarquer  que,  chez  les  jeunes  en- 
fants, les  ligaments  sont  plus  élastiques  et  plus  flexibles  que  chez  les 
adultes,  et  se  déchirent  par  conséquent  moins  facilement.  De  plus,  la 
tête  du  radius  est,  chez  les  petits  enfants,  proportionnellement  plus 
volumineuse  que  dans  un  âge  plus  avancé;  la  petite  cavité  sigmoïde 
paraît  plus  petite,  moins  profonde,  circonscrite  par  des  bords  moins  tran- 
chants. Enfin,  la  laxité  des  ligaments  et  le  peu  de  profondeur  de  la  surface 
articulaire  du  cubitus  permettent,  chez  les  jeunes  enfants,  un  mouvement 
de  projection  de  la  tête  du  radius  en  avant  ou  en  arrière. 

Ceci  posé,  lorsque,  sur  un  jeune  enfant,  on  porte  l’avant-bras  légèrement 
fléchi  dans  une  pronation  exagérée,  on  sent  manifestement  que  la  tête  du 
radius  se  déplace  en  avant,  fei  1 on  repète  la  même  expérience,  après  avoir 
enlevé  la  peau  et  les  muscles  qui  recouvrent  l’articulation,  on  peut  voir, 
suivant  Streubel,  la  partie  antérieure  de  la  capsule  et  du  ligament  an- 
nulaire se  tendre  fortement,  tandis  qu’en  même  temps  il  se  produit  à la 
partie  postérieure  une  dépression  plus  ou  moins  profonde,  la  pression 
atmosphérique  déterminant  en  ce  point  l’interposition  d’une  portion  de  la 
capsule  postérieure.  Vient-on  à cesser  le  mouvement  de  pronation,  la  tête 
du  radius  conserve  néanmoins  sa  position,  qui  ne  change  pas  même  sous 
1 influence  des  différents  mouvements  communiqués  à l’avant-bras,  D’au- 
tre part,  dans  un  mouvement  subit  d’extension  et  de  supination,  la  tête 
du  radius  se  porte  en  arrière,  et  l’on  observe  l’interposition  d’un  fragment 
de  la  capsule  antérieure. 

Chez  les  adultes,  les  choses  ne  se  passent  jamais  de  la  même  manière  ; 
dans  la  pronation  et  la  supination  forcées,  la  tête  du  radius  se  portant  lé- 
gèrement en  avant  et  en  arrière,  retourne  à sa  place  dès  qu’on  abandonne 
le  membre  à lui-même;  les  ligaments  sont  tendus,  mais  on  n’observe  pas 
1 interposition  de  la  capsule  intacte. 

Des  expériences  précédentes  de  Streubel,  il  résulte  donc  que,  chez  les 
jeunes  enfants,  la  tête  du  radius  n’abandonne  pas  complètement  la  petite 
échancrure  sigmoïde,  mais  qu’elle  glisse  en  avant  ou  en  arrière  de  celle-ci 
de  manière  que  la  circonférence  de  la  tête  radiale  dépasse  seulement  de 
quelques  lignes  en  avant  ou  en  arrière  le  condyle  de  l’humérus.  L’opinion 
de  Streubel,  basée  sur  une  expérimentation  dont  les  résultats  peuvent 
De  constates  par  tout  le  monde,  nous  paraît  bien  préférable  à la  théorie 
cemment  soutenue  par  Alix,  et  qui  ne  repose  sur  aucune  donnée  po- 

• Sun;uU  C+e  , em,er  auteur>  la  subluxation  du  radius  en  avant  et  en 
^arnere  existerait  réellement,  mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  le 
déplacement  se  produit  d’une  manière  différente.  Ce  n’est  plus  le  radius 
eu  qU1  se  déplace,  mais  les  deux  os  de  l’avant-bras.  Il  se  fait  un  trans- 
1 01 1 simuUané  des  surfaces  articulaires  du  radius  et  du  cubitus  à trois 
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millimètres  au  plus  en  dedans  de  leur  position  normale.  La  marge  de  la 
cupule  franchit  le  bord  externe  de  la  trochlée,  et  c’est  là  ce  qui  rend  la 
luxation  permanente.  Mais  si  l’on  cherche  une  preuve  à l’appui  de  cette 
théorie  de  la  subluxation  latérale  interne , on  n’en  trouve  aucune. 

De  l’exposé  qui  précède,  nous  nous  croyons  en  droit  de  conclure  que 
la  lésion  qui,  jusqu’à  présent,  semble  le  mieux  en  rapport  avec  les  acci- 
dents qui  succèdent  aux  tractions  ou  torsions  de  l’avant-bras  chez  les 
jeunes  enfants,  doit  être  considérée  comme  une  subluxation  de  la  tête  du 
radius  en  avant.  Quant  à la  subluxation  en  arrière,  elle  est  possible,  mais 
nous  paraît  moins  bien  démontrée. 

On  comprend  maintenant  combien  le  diagnostic  d’une  lésion  si  mal 
déterminée  doit  être  lui-même  entouré  d’obscurité.  Il  sera  surtout  fondé 
sur  l’existence  d’une  déformation  légère,  et,  en  l’absence  de  celle-ci,  sur 
la  position  fixe  du  membre  (pronation  ou  supination),  sur  le  siège  de  la 
douleur  et  sur  la  disparition  brusque  et  complète  de  ces  symptômes,  à 
la  suite  de  certains  mouvements  communiqués.  Malgaigne,  quoique  con- 
fondant dans  une  môme  description  la  luxation  incomplète  des  adultes  et 
des  enfants,  prétend  en  outre  être  parvenu,  dans  quelques  cas,  à sentir 
nettement  en  arrière  la  saillie  du  eondyle  huméral  partiellement  aban- 
donné par  la  cupule  radiale.  Mais  ce  signe,  qui  serait  réellement  patho- 
gnomonique, fait  souvent  défaut. 

L’entorse,  qu’on  pourrait  aisément  confondre  avec  la  subluxation  du 
radius,  se  reconnaîtrait  à la  persistance  des  accidents  après  les  manœu- 
vres que  nous  indiquerons. 

Le  craquement  entendu  au  moment  de  l’accident,  et  qui  se  reproduit 
souvent  dans  les  mouvements  d’exploration,  a pu  tromper  certains  obser- 
vateurs et  leur  faire  croire  à une  fracture  du  col  du  radius.  Malgaigne  com- 
mit deux  fois  une  semblable  erreur.  La  disparition  de  la  douleur  et  le 
retour  complet  des  mouvements  après  la  réduction  lui  montrèrent  qu’il 
s’était  trompé. 

Enfin,  la  torpeur  douloureuse  ou  paralysie  douloui'euse  des  jeunes  enfants , i 
décrite  par  Chassaignac  (1),  présente  certains  points  de  ressemblance  avec 
la  subluxation  du  radius,  mais  elle  ne  s’accompagne  pas  de  déformation,  Ij 
ni  de  position  fixe  de  l’avant-bras,  et  les  accidents  disparaissent  graduel- 
lement et  spontanément  au  bout  d’un  septénaire  au  plus. 

La  subluxation  du  radius  se  réduit  quelquefois  spontanément  dans  un 
mouvement  involontaire.  Quand  elle  est  récente,  sa  réduction  est  d’ail- 
leurs toujours  facile,  mais  le  déplacement  est  sujet  à se  reproduire. 

Si  la  luxation  passe  inaperçue,  ce  qui  doit  arriver  fréquemment,  le  dé- 
faut de  réduction  n’entraîne  pas  de  conséquences  graves,  et  les  mouve- 
ments se  rétablissent.  Cependant  Duverney  et  Bottentuit  ont  vu  survenir 
l’inflammation  de  l’article,  la  carie  et  l’ankylosc.  Ces  complications  s’ob- 
servent surtout  chez  les  sujets  scrofuleux. 


(1)  Archives  générales  de  médecine , 185(5,  p.  653. 


305 


MALADIES  DES  ARTICULATIONS. 

Pour  réduire  la  subluxation  du  radius  en  avant,  on  porte  l'avant-bras 
en  supination , puis  on  le  fléchit  brusquement;  la  réduction  s’annonce 
par  un  bruit  clair.  Aussitôt  la  douleur  cesse  et  le  membre  reprend  sa 
mobilité  naturelle.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  peut  se  dispenser 
de  tout  autre  traitement;  cependant  il  est  sage  de  placer  l’avant-bras 
dans  une  écharpe,  en  demi-pronation  et  en  demi-flexion.  Le  membre 
devra  rester  immobile  pendant  douze  ou  quinze  jours. 


§ X.  — Luxation  simultanée  du  cubitus  en  arrière  et  du  radius  en  avant. 


L’histoire  de  cette  luxation  repose  seulement  sur  un  très-petit  nombre 
d’observations.  Aux  trois  faits  de  Micheaux,  de  Bulley  et  de  Meyer,  cités 
dans  tous  les  auteurs  classiques,  nous  en  ajouterons  un  quatrième  rap- 
porté par  Pitha  (1),  sous  le  titre  de  luxation  divergente  des  deux  os  de 
l'avant-bras.  Dans  un  cas,  l’accident  survint  dans  une  chute  sur  le  coude 
fléchi  et  écarté  du  tronc  ; dans  un  autre  cas,  dans  une  chute  sur  la  main. 
Enfin,  le  malade  de  Pitha,  tombant  de  la  hauteur  de  deux  étages,  la  tête  la 
première,  avait  eu  l’avant-bras  pris  entre  deux  planches.  Nous  pensons, 
avec  Nélaton,  que  le  mécanisme  de  cette  luxation  ne  peut  s’expliquer  que 
par  une  torsion  de  l’avant-bras  en  dedans,  et  le  fait  de  Pitha  est  de  nature 
à confirmer  cette  opinion. 

Anatomie  pathologique.  — Les  désordres  doivent  toujours  être  considé- 
rables. A l’autopsie  de  son  malade,  Pitha  a 
trouvé  les  deux  os  de  l’avant-bras  complètement 
séparés  l’un  de  l’autre;  une  déchirure  totale  de 
la  capsule,  des  deux  ligaments  latéraux  et  du 
ligament  interosseux,  une  fracture  de  l’apophyse 
coronoïde,  des  déchirures  du  biceps  et  du  bra- 
chial antérieur.  L’extrémité  humérale  était  pla- 
cée comme  un  coin  entre  les  deux  os,  le  radius 
répondant  à la  cavité  coronoïdienne,  le  cubitus 
à la  cavité  olécrânienne. 

Symptomatologie.  — L’avant-bras  est  demi- 
fléchi  ; le  diamètre  antéro-postérieur  du  coude 
est  augmenté;  le  diamètre  transverse,  au  con- 
traire, paraît  diminué.  L’olécrâne,  remonté  en 
arrière  de  l’humérus,  au-dessus  de  la  ligne  qui 
unit  l’épicondyle  à l’épitrochlée,  se  trouve  à 
égale  distance  de  ces  deux  apophyses,  qui  font 
de  chaque  côté  une  notable  saillie.  Dans  l’un 
des  cas,  le  radius  était  placé  au  devant  du 
comlyle  huméral;  dans  ceux  de  Bulley  et  de  Pitha,  il  était  situé  au- 


Fig.  67.  — Luxation  simultanée 
du  radius  en  avant  et  du  cubitus 
en  arrière. 


(1)  Handbuch  der  allegm.  und  spec.  Chirurgie,  Bd.  IV,  1*  Abth.,  28  Hft.,  p.  78. 
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dessus  du  point  occupé  normalement  par  l’apophyse  coronoïde,  en  sorte 
que  le  cubitus  et  le  radius  se  croisaient  entre  eux.  Les  mouvements 
étaient  très-limités  dans  les  observations  de  Michcaux,  de  Bulley  et  de 
Meyer;  ils  étaient  au  contraire  très-étendus  dans  le  fait  de  Pitha. 

Diagnostic.  — Il  parait  assez  difficile  à établir  à cause  du  gonflement 
considérable  qui  accompagne  cette  lésion.  Ainsi,  dans  une  observation,  la 
luxation  du  cubitus  fut  reconnue  d’abord,  et  ce  ne  fut  qu’après  la  réduc- 
tion qu’on  s’aperçut  du  déplacement  du  radius.  Dans  un  autro  cas,  le 
diagnostic  ne  put  être  établi  qu’au  quatorzième  jour. 

Pronostic.  — Deux  fois  la  réduction  fut  facile  et  les  mouvements  se 
rétablirent  complètement  ; mais  dans  un  cas  où  la  lésion  ne  fut  recon- 
nue que  tardivement,  les  tentatives  de  réduction  demeurèrent  infruc- 
tueuses. Les  mouvements  restèrent  assez  notablement  gênés  ; la  pronation 
et  la  supination  étaient  impossibles. 

Traitement.  — On  réduira  isolément  le  cubitus  et  le  radius  d’après  les 
procédés  déjà  décrits.  On  pourrait  aussi  essayer  le  procédé  inspiré  à 
Nélaton,  d’après  le  mécanisme  supposé  de  la  luxation,  et  qui  consiste, 
après  une  extension  légère  sur  l’avant-bras,  à imprimer  à celui-ci  un  mou- 
vement de  torsion  en  dehors.  Nélaton  conseille,  en  conséquence,  de  saisir 
le  coude  par  son  côté  interne,  le  pouce  appuyant  sur  la  tête  du  radius  et 
les  doigts  recourbés  en  crochet  sur  le  côté  externe  de  l’olécrâne. 


§ XX.  — Luxations  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  ( luxations  radio-cubilale 

inférieures). 

Ces  luxations  sont  fort  rares,  aussi  ont-elles  été  peu  étudiées.  Signalées 
par  Hippocrate,  elles  furent  presque  complètement  oubliées  jusqu’au  mo- 
ment où  Desaultvint  lire  un  mémoire  sur  ce  sujet  à la  séance  publique  de 
l’Académie  de  chirurgie  (1777).  Malgaigne  n’a  pu  réunir  qu’un  très-petit 
nombre  de  cas  de  luxations  radio-cubitales  inférieures,  et  depuis  la  pu- 
blication de  son  livre,  on  ne  trouve  aucun  fait  nouveau  dans  les  recueils 
périodiques.  Nous  devons  cependant  mentionner  un  travail  déjà  cité  de 
Goyrand  (1),  d’Aix,  dans  lequel  ce  chirurgien  a décrit  une  nouvelle  espèce 
de  luxation,  qu’il  a désignée  sous  le  nom  de  luxation  de  l’extrémité  infé- 
rieure du  cubitus  sur  le  fibro-cartilage  interarticulaire  du  'poignet.  Mais  les 
faits  cités  par  ce  chirurgien  à l’appui  de  son  opinion  sont  loin  d’être  suffi- 
sants pour  entraîner  la  conviction,  et  dans  une  discussion  soulevée  au  sein 
de  la  Société  de  chirurgie  (2)  à l’occasion  de  la  communication  de  ce  tra- 
vail, la  réalité  de  la  luxation  décrite  par  Goyrand  a été  vivement  contestée. 

Laissant  donc  de  côté  cette  variété  de  déplacement  encore  hypothé- 
tique, nous  admettrons,  avec  la  plupart  des  auteurs  classiques,  que  les 
luxations  radio-cubitales  inférieures  peuvent  se  produire  en  deux  sens 

(1)  Gaz.  méd.,  1859. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  2e  série,  1861,  t.  II,  p.  596. 
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opposés,  en  arrière  et  en  avant,  et  nous  décrirons  parallèlement  ces  deux 
variétés. 


Étiologie  et  Mécanisme.  — La  luxation  en  arrière  est  ordinairement  le 
résultat  d’une  pronation  forcée  de  la  main.  Dans  ce  mouvement,  en  effet, 
le  radius  tournant  autour  du  cubitus  immobile,  celui-ci  tend  à faire 
saillie  en  arrière,  et  si  la  pronation  est  exagérée,  le  radius  passe  en  avant 
du  cubitus,  en  sorte  qu’on  pourrait,  avec  Dusault,  considérer  le  dépla- 
cement comme  une  luxation  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 
Indépendamment  des  cas  où  la  pronation  forcée  a été  la  cause  mani- 
feste du  déplacement,  il  en  est  d’autres  dans  lesquels  la  luxation  ayant 
succédé  à des  chutes,  le  mécanisme  reste  tout  à fait  obscur. 

La  luxation  en  avant  est  beaucoup  plus  rare  que  la  précédente,  ce  qui 
lient  à la  plus  grande  solidité  des  ligaments  antérieurs  et  à l’épaisseur  des 
parties  molles  plus  considérable  à la  partie  antérieure  qu’à  la  partie  pos- 
térieure de  l’articulation.  La  cause  ordinaire  de  la  luxation  du  cubitus 


en  avant  est  la  supination  forcée.  Dans  quelques  cas,  un  choc  direct  a re- 
poussé le  radius  en  arrière  du  cubitus. 

Symptomatologie.  — Luxation  en  arrière.  — L’avant-bras  est  dans  une 
position  intermédiaire  entre  la  pronation  et  la  supination,  cependant  on 
l’a  vu  dans  la  pronation  forcée;  la  main  est  quelquefois  dans  l’adduction. 

Le  poignet  est  déformé  ; son  diamètre  transversal  est  diminué.  En 


avant,  on  trouve  une  dépression  au-dessus  du  pyramidal  ; en  arrière,  la 
tête  du  cubitus  fait  une  saillie  anormale  qui  répond  au  milieu  de  la  face 
postérieure  du  poignet.  L apophyse  styloïde  du  cubitus,  au  lieu  d’être  en 
ligne  directe  avec  le  doigt  annulaire,  se  trouve  sur  le  prolongement  du 
medius,  précisément  au-dessus  du  semi-lunaire.  De  cette  position  il  ré- 
sulte que  la  tête  du  cubitus  croise  la  face  dorsale  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius.  On  peut  provoquer  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension, 
mais  la  supination  est  impossible. 

Luxation  en  avant.  — L’avant-bras  est  dans  une  position  intermédiaire 
à la  pronation  et  à la  supination  ; quelquefois  il  est  dans  la  supination.  Le 
diamètre  transverse  du  poignet  est  rétréci  comme  dans  la  variété  précé- 
dente. En  arrière,  on  observe  une  dépression  à la  place  de  la  légère  saillie 
que  forme  normalement  la  tête  du  cubitus.  Celle-ci  soulève  la  peau  de 
! la  partie  antérieure  et  moyenne  du  poignet.  En  suivant  l’axe  du  cubitus 
on  constate  qu’il  se  dirige  en  avant  et  en  dehors,  en  passant  au-devant 
de  1 extrémité  inférieure  du  radius. 


Complications.  — Les  luxations  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  ac- 
; eompagnent  souvent  les  fractures  du  radius,  et  surtout  celles  de  l’extrémité 
inferieure  de  cet  os.  Dans  ce  dernier  cas,  le  déplacement  du  cubitus  est  tan- 
încomp  et,  tantôt  complet,  et  se  fait  d’ordinaire  en  avant  ou  en  dedans. 
La  luxation  en  avant  est  souvent  complète;  elle  se  produit  lorsque  le 
: fragment  inférieur  du  radius,  repoussé  fortement  en  arrière  et  en  dehors 
entraîne  le  carpe  avec  lui.  La  petite  tête  du  cubitus  fait  alors  une  saillie 
P us  ou  moins  considérable  en  avant  de  la  petite  cavité  sigmoïde  du  radius. 
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La  luxation  en  dedans  est  plus  commune  et,  suivant  Malgaigne,  elle  se- 
rait le  plus  souvent  complète.  Elle  se  produit  quand  le  fragment  inférieur 
du  radius  chevauche  sur  le  supérieur  et  remonte  le  long  du  cubitus,  dont 
il  abandonne  la  surface  articulaire. 

V issue  de  la  tête  du  cubitus  à travers  les  téguments  est  une  complication 
plus  rare;  Malgaigne,  cependant,  en  a réuni  douze  cas.  A l’exception  d’un 
seul,  tous  s’accompagnaient  d’une  fracture  du  radius.  Le  cubitus  sort  en 
arrière,  en  avant  ou  au  côté  interne  du  poignet.  Malgaigne  croit  que  la 
luxation  en  dedans  serait,  dans  ce  cas,  la  plus  fréquente. 

Diagnostic. — Les  lésions  avec  lesquelles  on  pourrait  confondre  la  luxa- 
tion de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  sont  : Y entorse,  la  luxation  du 
poignet , la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

L 'entorse  se  reconnaîtra  à l’absence  de  saillies  et  de  dépressions  anor- 
males, à la  conservation  des  mouvements.  Cependant  le  gonflement  des 
parties  molles  obligera  quelquefois  le  chirurgien  à attendre  pour  se  pro- 
noncer. 

La  luxation  du  poignet , lésion  d’ailleurs  très-rare,  présente,  ainsi  que 
nous  le  verrons,  des  symptômes  tellement  tranchés,  que  toute  confusion 
nous  paraît  impossible. 

Quant  à la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  elle  est  très-facile 
à reconnaître  lorsqu’elle  existe  seule.  Mais  si  elle  coïncide  avec  une  luxa- 
tion du  cubitus,  l’attention  se  portant  exclusivement  sur  la  fracture,  il  est 
possible  de  méconnaître  le  déplacement  de  la  tête  du  cubitus.  On  devra 
donc,  dans  ces  cas,  examiner  avec  le  plus  grand  soin  les  rapports  des  deux 
os  entre  eux. 

Enfin,  on  sait  que,  chez  les  jeunes  enfants,  on  a confondu  avec  la  luxa- 
tion de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  des  lésions  qui  semblent  plutôt 
siéger  à l’articulation  du  coude,  et  que  nous  avons  décrites  sous  le  nom 
de  subluxations  de  l’extrémité  supérieure  du  radius.  Le  siège  de  la  dou- 
leur, la  déformation  du  coude,  permettront  d’établir  le  diagnostic.  Cepen- 
dant il  se  peut  que  certaines  sublnxations  du  radius  s’accompagnent 
d’une  entorse  de  l’articulation  radio-cubitale  inférieure.  On  constatera, 
dans  ce  cas,  de  la  douleur,  du  gonflement  au  poignet,  mais  sans  qu’il 
existe  de  saillie  ni  de  dépression  anormales. 

Pronostic.  — La  réduction  est  toujours  facile;  on  a pu  l’obtenir  sans  -| 
de  grandes  difficultés  après  vingt  et  même  soixante  jours.  Il  est  vrai  que  | 
les  récidives  se  reproduisent  quelquefois.  Non  réduites,  ces  luxations 
n’entraînent  pas  toujours  la  perte  complète  des  fonctions  du  membre, 
même  quand  elles  sont  accompagnées  d’une  fracture  du  radius. 

Mais  lorsque  l’os  luxé  fait  saillie  à travers  les  parties  molles,  le  pronostic 
devient  extrêmement  grave.  Sur  les  douze  cas  réunis  par  Malgaigne,  trois 
fois  seulement  la  réduction  fut  facile  et  la  guérison  complète.  Dans  les 
autres  cas,  tantôt  on  a été  obligé  de  recourir  la  résection  et  même  ü 
l’amputation  du  membre,  tantôt  les  malades  sont  morts  de  gangrène  ou 
de  tétanos. 
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Traitement.  — Les  méthodes  de  douceur  conviennent  seules  pour  la 
réduction  de  ces  luxations. 

Pour  la  luxation  en  arrière,  on  ramène  la  main  dans  la  supination,  ou 
bien  on  emploie  la  simple  pression  d’arrière  en  avant  sur  la  tête  du  cubi- 
tus. On  peut  encore  essayer  la  méthode  d’impulsion.  On  fixe  le  poignet 
et  le  radius  avec  les  quatre  doigts  des  deux  mains,  puis  on  repousse  le 
cubitus  en  avant  et  en  dedans,  et  non  pas  directement  en  avant,  comme 
dans  la  simple  pression.  La  réduction  obtenue,  il  sera  sage  de  maintenir 
l’avant-bras  dans  la  supination,  parce  que,  dans  la  pronation,  la  tête  du 
cubitus  fait  saillie  en  arrière.  Le  plus  souvent,  aucun  appareil  de  contention 
ne  sera  nécessaire;  cependant  si  le  déplacement  tendait  à se  reproduire, 
on  placerait  des  compresses  en  avant  du  radius,  en  arrière  du  cubitus,  et 
on  les  maintiendrait  par  des  attelles  de  carton  et  quelques  tours  de  bande. 

Pour  réduire  la  luxation  en  avant,  un  mouvement  de  pronation  serait 
peut-être  suffisant,  mais  l’impulsion  simple  est  ce  qui  convient  le  mieux. 
La  luxation  réduite,  on  maintiendra  l’avant-bras  dans  la  pronation,  et, 
au  besoin,  on  appliquera  un  petit  appareil. 

Dans  les  deux  cas,  on  pourra  commencer  à faire  exécuter  des  mouve- 
ments au  bout  d’une  quinzaine  de  jours. 

La  présence  d’une  fracture  du  radius  n’apporte  aucun  obstacle  à la  ré- 
duction, mais  l’emploi  d’un  appareil  de  contention  est  alors  de  toute  né- 
cessité. Si  la  tête  du  cubitus  fait  saillie  à travers  les  téguments,  il  faudra 
d’abord  essayer  de  réduire,  en  débridant  s’il  y a lieu.  Enfin,  si  la  réduction 
est  impossible,  on  aura  recours  à la  résection. 

§ XII.  — Luxations  radio-carpiennes  ( luxations  du  carpe  ou  du  poignet). 

Depuis  Hippocrate  jusqu’au  commencement  de  ce  siècle,  tous  les  au- 
teurs admirent  sans  contestation  l’existence  des  luxations  du  poignet. 
Quelques-uns  décrivaient  même  quatre  variétés  de  déplacements;  d’au- 
tres n’en  reconnaissaient  que  deux.  Aussi  Dupuytren  vint-il  renverser 
toutes  les  idées  reçues  lorsqu’il  nia  résolûment  l’existence  de  ces  luxations, 
et  prétendit  que  tous  les  cas  rapportés  avant  lui  comme  des  exemples  de 
déplacements  du  carpe  n’étaient  autre  chose  que  des  fractures  de  l’extré- 
mité inférieure  du  radius.  Les  recherches  ultérieures  de  Malgaigne  confir- 
mèrent cette  dernière  assertion  de  Dupuytren,  mais  elles  montrèrent  aussi 
que  1 illustre  chirurgien  avait  été  beaucoup  trop  loin  en  niant  complète- 
ment la  réalité  des  luxations  du  poignet.  Nous  possédons  aujourd’hui 
quelques  observations,  encore  très-rares  il  est  vrai,  mais  parfaitement  au- 
thentiques, et  qui  ne  permettent  plus  d’élever  le  moindre  doute  ur  l’exis- 
tence de  ces  luxations. 

Paret  (1)  a réuni,  dans  sa  thèse  inaugurale,  tous  les  faits  connus  jus- 
qu lui,  et  depuis  la  publication  de  ce  travail,  nous  n’avons  à signaler 

(1)  Thèses  de  Paris,  1851. 
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que  deux  nouvelles  observations,  l’une  de  Désormeaux  (1),  l’autre  de 
Guyon  (2),  et  encore  celle-ci  a-t-elle  fourni  matière  à discussion. 

On  s’accorde  aujourd’hui  pour  admettre  seulement  deux  variétés  de 
déplacements  : en  avant  et  en  arrière.  Quant  aux  luxations  latérales  décrites 
par  Hippocrate,  elles  n’ont  pas  été  observées, 

Etiologie  et  Mécanisme.  — La  luxation  en  arrière  est  plus  commune 
que  la  luxation  en  avant.  J.  L.  Petit  expliquait  le  mécanisme  de  sa  pro- 
duction par  une  flexion  forcée  de  la  main  sur  l’avant-bras;  A.  Gooper, 
au  contraire,  par  une  extension  forcée.  Le  plus  souvent,  elle  est  le  ré- 
sultat d’une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  Malgaigne  pense  que,  dans 
ces  circonstances,  la  main  se  renverse  en  arrière  sur  l’avant-bras;  le  bord 
postérieur  du  radius  vient  appuyer  sur  le  trapé?oïde  et  le  grand  os,  bas- 
cule et  passe  en  avant,  de  sorte  qu’en  réalité  c’est  l’extrémité  inférieure 
de  l’avant-bras  qui  se  déplace  en  avant,  laissant  le  poignet  en  arrière, 
Dans  une  observation  de  Voillemier  (3),  le  déplacement  s’est  produit  par 
un  mécanisme  analogue. 

Sur  les  six  cas  de  luxations  en  avant  réunis  par  Malgaigne,  cinq  fois  le 
mécanisme  est  resté  inconnu  ; une  fois  la  luxation  a été  produite  par  un 
mouvement  de  la  main  en  arrière. 

Anatomie  pathologique,  — Luxation  en  arrière.  — Le  carpe  remonte 

sur  la  face  postérieure  de 
l’avant-bras;  le  cubitus  et 
le  radius,  restés  unis,  pas- 
sent en  avant  du  carpe,  de 
façon  à répondre  aux  os  de 
la  première  rangée  ; dans  le 
cas  de  Voillemier  (ûg.  68), 
le  radius  et  le  cubitus  étaient 
déplacés  en  avant  et  un  peu 
en  dedans. 

fIG.  68.  — Luxation  du  poignet  en  arrière.  — A,  carpe  ; B,  ex-  T011S  les  ligaments  SOnl 

treraite  inférieure  du  radius  apparaissant  a travers  les  fibres 

déchirées  du  fléchisseur  superficiel.  I'OmpUS,  Sauf  quelques  tl’OUS- 

seaux  fibreux,  qui  vont  du 
ligament  triangulaire  au  côté  interne  du  carpe.  Les  tendons  des  exten- 
seurs ne  reposent  plus  sur  la  face  postérieure  du  radius  ; ils  s’en  sont 
séparés,  entraînant  avec  eux  des  débris  du  périoste  et  des  petites  crêtes 
osseuses  qui  séparent  les  coulisses  tendineuses. 

La  luxation  en  avant  est  peut-être  quelquefois  incomplète,  mais  or- 
dinairement elle  est  complète.  La  première  rangée  des  os  du  carpe 
remonte  sur  la  face  antérieure  des  os  de  l’avant-bras  : le  scaphoïde  et  le 
semi-lunaire  au  devant  du  radius,  le  pyramidal  au  devant  du  cubitus 


(1)  Gaz.  des  hôpitaux , 1868,  n°  109. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  29  mai  1868. 

(3)  Archives  générales  de  médecine,  1839,  t.  VI,  p.  401. 
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(Jarjavay)  (1).  Dans  un  cas  de  Malle  (2),  les  os  du  carpe  jouissaient  entre 
pux  d’une  mobilité  anormale 5 le  ligament  antérieur  était  rompu;  MaL 
gaigne  pense  qu’un  des  ligaments  latéraux  l’était  également, 

Collin  (3)  a disséqué  une  luxation  invétérée  remontant  ;\  trente  ans  : le 
scaphoïde  et  le  semi-lunaire  s’étaient  creusés  une  cavité  nouvelle  sur  la 
face  antérieure  du  radius.  Cette  nouvelle  cavité  empiétait  par  sa  partie 
inférieure  sur  l’ancienne,  d’ailleurs  comblée, 

Dans  aucun  cas,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  n’ont  été  lésés, 
Symptomatologie.  — .Luxation  en  arrière.  — La  main  est  h peine  incli- 
née dans  le  sens  de  la  flexion,  mais  elle  reste  dans  l’axe  de  l’avant-bras, 
Si  elle  se  déplace  latéralement,  c’est  par  un  mouvement  de  totalité.  Les 
doigts,  à demi  fléchis  sur  le  métacarpe,  ont  leurs  dernières  phalanges 
presque  entièrement  étendues, 

Le  poignet  est  déformé  ; son  diamètre  antéro-postérieur  est  augmenté, 
Le  carpe  fait  en  arrière  une  saillie  transversale  remontant  de  plusieurs 
lignes  sur  les  os  de  l’avant-bras.  En  avant,  on  trouve  une  autre  saillie 
transversale  s’avançant  au  devant  de  la  paume  de  la  main  et  formée  par 
l’extrémité  inférieure  du  radius  et  du  cubitus,  Au-dessous  de  cette  saillie, 
la  peau  présente  un  pli  transversal  très-marqué.  Les  apophyses  styloïdes 
radiale  et  cubitale  conservent  entre  elles  leur  rapports  normaux.  Le  ra- 
dius a la  même  longueur  que  celui  du  côté  opposé,  mais  le  membre 
blessé  est  plus  court  que  le  membre  sain,  si  l’on  prend  pour  point  de 
repère  supérieur  1 olécrane,  et  pour  point  de  repère  inférieur  l’extrémité 
du  médius. 

Luxation  en  avant  (fig.  69),  — La  main  est  dans  l’extension,  les  doigts 
fléchis.  Chez  un  malade  de  Malgaigne,  le  métacarpe  s’inclinait  en  avant 


de  manière  à former  avec  l’avant-bras  un  angle  de  120  degrés  et 
les  doigts  étaient  étendus,  quoique  pouvant  être  fléchis  sans  douleur. 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1861,  p.  312 

(2)  Rec.  de  mëm.  de  méd.  et  de  chir.  militaires , t.  XLIV,  p.  25. 

(3)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  2°  série,  1845,  p.  338, 
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La  région  carpo-métacarpienne  est  raccourcie  dans  le  sens  de  sa  lon- 
gueur. Le  poignet  est  déformé  (fig.  69);  son  diamètre  antéro-posté- 
rieur est  agrandi;  en  avant,  on  trouve  une  forte  saillie  remarquable  par 
sa  convexité  transversale  et  formée  par  le  carpe,  qui  remonte  sur  la  face 
antérieure  de  l’avant-bras;  en  arrière  se  trouve  une  autre  saillie  formée 
par  l’extrémité  inférieure  du  radius  et  du  cubitus.  Le  radius  a la  môme 
longueur  que  celui  du  côté  opposé;  mais  une  mensuration  faite  de  l’olé- 
crâne  à l’extrémité  inférieure  du  médius,  comme  pour  la  luxation  en 
arrière,  donne  un  raccourcissement  qui  peut  aller  jusqu’à  deux  centi- 
mètres. 

Les  auteurs  ont  généralement  passé  sous  silence  l’état  des  mouvements 
de  l’articulation  luxée. 

Complications.  — Les  luxations  du  poignet  se  compliquent  presque 
toujours  de  lésions  diverses. 

Les  plus  communes  sont  les  fractures  et  les  plaies.  On  constate  en  effet 
l’arrachement,  soit  de  l’apophyse  styloïde  du  radius  ou  du  cubitus,  soit  du 
rebord  articulaire  du  radius.  Guyon  a vu  une  diastasis  de  l’articulation 
radio-cubitale  inférieure  dans  une  luxation  en  avant,  et  Malle  la  même 
lésion  pour  les  os  du  carpe  dans  une  luxation  en  avant. 

Sur  huit  cas  de  luxations  en  arrière  réunis  par  Malgaigne,  cinq  s’accom- 
pagnaient d’une  rupture  des  téguments;  le  radius  a fait  quelquefois  saillie 
à travers  la  plaie. 

Diagnostic.  — La  luxation  du  poignet,  et  surtout  la  luxation  en  arrière, 
a été  longtemps  confondue  avec  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  et  nous  avons  dit  que  c’està  Dupuytren  que  revient  l’honneur  d’a- 
voir fait  cesser  cette  confusion.  Aujourd’hui,  le  diagnostic  différentiel  de 
la  luxation  radio-carpienne  et  de  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  est  devenu  facile,  grâce  à une  étude  plus  complète  de  ces  deux 
lésions. 

La  fracture  se  produit  dans  les  mêmes  circonstances  que  la  luxation, 
dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main  ; il  existe  en  outre,  dans  l’un  et 
l’autre  cas,  une  déformation  du  poignet  et  un  raccourcissement  du  mem- 
bre. Mais  dans  la  luxation,  les  apophyses  styloïdes  du  radius  et  du  cubi- 
tus ont  conservé  leurs  rapports  normaux  l’une  par  rapport  à l’autre, 
tandis  que  dans  la  fracture,  l’apophyse  styloïde  du  radius  est  remontée 
au  même  niveau  que  celle  du  cubitus. 

La  déformation  n’est  pas  non  plus  la  même  dans  le  cas  de  fracture  et 
de  luxation;  elle  est  beaucoup  plus  considérable  lorsqu’il  s’agit  d’un 
déplacement  articulaire,  et  les  saillies  anormales  représentent  la  forme 
connue  des  surfaces  articulaires.  Cependant  il  faut  avouer  qu’il  est  sou- 
vent difficile  d’apprécier  ces  caractères  à cause  du  gonflement.  Mais  alors 
on  a dans  la  mensuration  un  moyen  sûr  d’établir  le  diagnostic.  Si,  en 
effet,  on  trouve  dans  la  fracture  et  dans  la  luxation  un  raccourcissement 
du  membre  lorsqu’on  le  mesure  de  l’oléerâne  à l’extrémité  du  médius,  en 
le  mesurant  de  l’olécrâne  à l’apophyse  styloïde  du  radius,  on  constate 
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un  raccourcissement  dans  la  fracture,  et  une  égalité  de  longueur  des 
deux  côtés  dans  la  luxation. 

Lorsque  le  radius  est  intéressé  par  une  fracture  transversale  siégeant 
au  voisinage  de  l’articulation,  les  difficultés  du  diagnostic  augmentent, 
surtout  si  le  déplacement  a lieu  suivant  l’épaisseur.  Chez  les  enfants,  un 
décollement  de  l’épiphyse  inférieure  du  radius  serait  également  difficile 
à reconnaître.  Mais  ces  lésions  sont  rares,  et  dans  un  cas  de  doute,  le  dia- 
gnostic serait  établi  sur  les  rapports  du  cubitus  avec  le  carpe. 

En  traitant  de  la  luxation  médio-carpienne,  nous  parlerons  de  son  dia- 
gnostic différentiel  avec  la  luxation  du  poignet. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  luxation  simple  n’a  pas  de  gravité;  la 
réduction  s’obtient  facilement.  Les  fractures  articulaires  n’apportent 
aucun  obstacle  à la  réduction,  mais  bien  à la  contention.  La  rupture  des 
téguments  constitue,  comme  on  le  sait,  une  complication  très-grave. 

Traitement.  — La  réduction  des  luxations  du  poignet  paraît  géné- 
ralement facile.  L’extension  sur  la  main  pourrait  être  employée.  Mal- 
gaigne  préfère  tenter  l’impulsion  directe,  soit  sur  le  carpe,  soit  sur  le 
radius. 

La  réduction  obtenue,  s’il  y a tendance  à la  récidive,  on  applique  un 
appareil  analogue  à celui  des  fractures  du  radius.  Il  va  sans  dire  que  s’il 
existe  en  même  temps  une  fracture,  l’emploi  de  cet  appareil  est  de  toute 
nécessité.  L’appareil  enlevé,  il  faudra  rétablir  le  mouvement  par  un  exer- 
cice ménagé. 

Dans  le  cas  de  rupture  des  téguments  avec  issue  des  os,  il  faut  d’abord 
tenter  la  réduction,  en  débridant  s’il  y a lieu;  si  la  réduction  ne  réussit 
pas,  on  aura  recours  à la  résection. 


§ XIII.  — luxations  des  os  du  carpe. 

Le  carpe  est  formé  par  huit  os  courts  disposés  sur  deux  rangées.  A l’ex- 
ception du  pisiforme  uni  au  pyramidal  par  une  arthrodic  lâche,  les  os  de 
chaque  rangée  se  correspondent  entre  eux  par  des  arthrodies  très-serrées 
et  très-solides.  L articulation  des  deux  rangées,  connue  sous  le  nom  d’ar- 
ticulation médio-carpienne,  représente  au  milieu  une  énarthrose  et  de 
chaque  côté  une  arthrodie.  L’énarthrose  est  constituée  par  la  tête  du 
jgrand  os  et  une  petite  portion  de  l’os  crochu,  qui  sont  reçues  dans  une 
cavité  formée  par  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire.  Quant  aux  arthrodies 
latérales,  elles  répondent  : en  dehors,  à l’articulation  du  trapèze  et  du  tra- 
i pezoïde  avec  le  scaphoïde;  en  dedans,  à l’articulation  de  l’os  crochu 
. avec  e pyramidal.  L articulation  médio-carpienne,  quoique  jouissant  de 
mouvements  plus  étendus  que  ceux  des  articulations  des  os  de  chaque 
rangée,  présente  des  moyens  d’union  extrêmement  puissants, 
i ,, La  solldlté  cles  articulations  des  os  du  carpe,  le  petit  volume  de  chacun 
| <•  eux,  expliquent  la  rareté  des  luxations  traumatiques  du  carpe.  Cepen- 
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dant  on  a observe  le  déplacement,  soit  de  l’un  des  os  qui  entrent  dans  sa 
composition,  soit  des  deux  rangées  l’une  sur  l’autre.  Nous  décrirons  donc  : 
1°  les  luxations  isolées  de  chaque  os  du  carpe  ; 2°  les  luxations  médio- 
carpiennes. 

1°  Luxations  isolées  de  chaque  os  du  carpe. 

On  ne  possède  qu’un  très-petit  nombre  d’exemples  de  luxations  d’un 
seul  os  du  carpe,  et  ces  déplacements,  qui  succèdent  à des  traumatismes 
violents , s’accompagnent  généralement  de  fractures  ou  de  lésions  des 
téguments,  ainsi  que  cela  s’observe  à la  suite  des  grands  délabrements  pro- 
duits par  l’explosion  d’une  arme  à feu,  les  chutes  d’un  lieu  très-élevé, 
l’action  des  machines  à vapeur.  Mais,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  la  luxa- 
tion n’est  qu’une  lésion  tout  à fait  secondaire  et  ne  mérite  pas  de  descrip- 
tion spéciale. 

La  luxation  du  scaphoïde  aurait  été  observée  par  un  élève  d’A.  Cooper 
chez  une  vieille  femme  qui,  dans  une  chute  sur  le  dos  de  la  main,  s’était 
fait  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius;  le  fragment  avait  été 
projeté  en  arrière  du  carpe  avec  l’os  scaphoïde.  Mais  cette  observation 
manque  de  détails  suffisants. 

La  luxation  du  semi-lunaire  paraît  s’être  rencontrée  un  peu  plus  fré- 
quemment que  celle  du  scaphoïde.  Erichsen  (1)  dit  l’avoir  observée  sans 
lésions  des  téguments.  Le  patient  était  tombé  d’une  grande  hauteur,  la 
main  fortement  fléchie  sous  le  poids  de  son  corps.  En  examinant  le  poi- 
gnet, on  sentit  à sa  face  dorsale  une  petite  tumeur  dure  et  disparaissant 
par  l’extension  de  la  main  et  une  compression  directe  énergique,  mais 
se  reproduisant  dès  que  la  main  était  fortement  fléchie.  Cette  saillie 
osseuse  appartenait  à la  première  rangée  du  carpe,  et,  d’après  sa  forme, 
sa  situation,  son  volume,  il  fut  évident  qu’elle  était  formée  par  le  semi- 
lunaire. 

Malgaigne  (2)  rapporte  un  fait  qui  lui  a été  communiqué  par  Mougeot 
de  Bruyères,  dans  lequel  il  s’agit  d’une  luxation  compliquée  du  semi- 
lunaire  avec  expulsion  de  cet  os.  Un  charpentier,  tombé  d’une  hauteur  de 
trente  pieds  sur  la  paume  de  la  main,  offrit  à la  face  palmaire  du  poignet 
une  plaie  d’un  demi-pouce  de  longueur,  par  laquelle  s’était  échappé  le 
semi-lunaire,  retenu  seulement  par  une  portion  ligamenteuse  qu’on 
divisa  pour  l’enlever  tout  à fait.  La  guérison  fut  rapide,  et  les  mouvements 
étaient  rétablis  deux  mois  après. 

Enfin,  on  trouvera  mentionné  dans  l’ouvrage  de  Holmes  (3)  un  exem- 
ple plus  curieux  encore  de  luxation  compliquée  des  os  semi-lunaires  de 
chaque  côté.  La-  lésion  était  survenue  dans  une  chute  d’une  grande  hau- 
teur sur  les  mains. -Les  os,  complètement  déplacés,  sortaient  à travers 

(1)  Science  and  Art  ofSurgery,  1864,  p.  312. 

(2)  Traite  des  luxations,  p.  718. 

(3)  A System  of  Surgery , t.  H,  P-  585. 
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une  plaie  de  la  face  antérieure  du  poignet,  et  l’un  d’eux  n’était  plus  retenu 
que  par  un  débris  ligamenteux. 

La  luxation  du  pisiforme  paraît  extrêmement  rare,  et  nous  n’en  con- 
naissons que  deux  cas,  rapportés,  l’un  par  Albin  Gras  (1),  l’autre  par 
Erichsen  (2). 

Chez  le  malade  observé  par  le  chirurgien  anglais,  le  pisiforme,  déplacé 
dans  un  violent  effort  pour  soulever  un  fardeau  pesant,  et  attiré  en  haut 
par  le  cubital  antérieur,  était  remonté  le  long  de  l’avant-bras  à une  dis- 
tance de  près  d’un  pouce. 

Dans  l’observation  d’Albin  Gras,  il  s’agit  d’une  femme  de  quarante- 
quatre  ans,  qui,  dans  un  mouvement  forcé  du  poignet,  en  repassant  du 
linge,  sentit  un  craquement  accompagné  d’une  douleur  vive  dans  le  poi- 
gnet. Le  lendemain,  l’éminence  hypothénar  était  rouge,  gonflée  et  dou- 
loureuse; la  main,  dans  l’ abduction  et  fléchie  sur  l’avant-bras.  A cinq 
lignes  de  l’endroit  occupé  par  le  pisiforme,  on  sentait  une  petite  tumeur 
dure  et  distincte,  formée  évidemment  par  cet  os  mobile  latéralement,  et 
immobile  de  haut  en  bas.  La  réduction  fut  facile,  et  la  guérison  complète. 

La  luxation  du  grand  os,  décrite  par  A.  Cooper  et  Boyer,  serait  la  plus 
fréquente  des  luxations  isolées  des  os  du  carpe,  suivant  Nélaton  et  Erich- 
sen. Cependant  Malgaigne  n’en  fait  pas  mention.  Son  histoire  ne  repose 
en  effet  que  sur  un  très-petit  nombre  de  faits. 

Le  déplacement  du  grand  os  a toujours  lieu  en  arrière,  et  se  produit 
dans  une  flexion  énergique  de  la  main,  résultant,  soit  d’une  chute,  soit 
d’une  violente  contraction  des  muscles  fléchisseurs  de  l’avant-bras.  On 
explique  ainsi  le  mécanisme  de  la  luxation  : le  grand  os  étant  solidement 
uni  au  troisième  métacarpien,  les  mouvements  de  flexion  imprimés  à 
celui-ci  se  transmettent  à la  tête  du  grand  os,  qui  tend  à se  porter  en 
arrière,  et  comme,  dans  ce  sens,  elle  n’est  retenue  que  par  des  ligaments 
assez  faibles,  ceux-ci  se  déchirent  facilement  et  la  tête  de  cet  os  est  pro- 
jetée à la  face  dorsale  de  la  main. 

Outre  la  douleur  et  le  gonflement  qui  se  montrent  immédiatement  après 
l’accident,  on  observe,  à la  partie  moyenne  et  postérieure  du  carpe,  une 
tumeur  dure,  circonscrite,  plus  saillante  dans  la  flexion  du  poignet,  dimi- 
nuant au  contraire  et  disparaissant  même  quelquefois  dans  l’extension. 

A.  Cooper  prétend  que  cette  luxation  entraîne  une  gêne  assez  considé- 
rable dans  les  mouvements.  Boyer  ne  paraît  pas  partager  cette  opinion, 
puisque,  suivant  lui,  l’accident  pourrait  passer  inaperçu  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long. 

La  luxation  du  grand  os  se  distinguera  de  la  contusion  et  de  l’entorse 
par  l’absence  de  toute  saillie  anormale.  On  ne  confondra  pas  non  plus, 
avec  la  luxation  du  grand  os,  les  kj  es  synoviaux,  si  fréquents  à la  face 
orsale  du  carpe;  ceux-ci  sont  moi;  durs,  souvent  fluctuants,  jouissent 

(1)  Gazelle  médicale,  1835,  p.  542, 

(2)  Loc.  cxl.  • 
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d’une  certaine  mobilité  et  n’apparaissent  pas  brusquement  à la  suite 
d’un  traumatisme. 

La  luxation  de  la  tête  du  grand  os  se  réduit  en  étendant  fortement  la 
main  et  en  pressant  directement  sur  la  tête  déplacée.  Un  bandage  com- 
pressif pourra  être  nécessaire  pour  maintenir  la  réduction. 

2°  Luxations  médio-carpiennes. 

Plus  rare  encore  que  les  précédentes,  la  luxation  de  l’articulation  mé- 
dio-carpienne  fut  mentionnée  pour  la  première  fois  par  J.  L.  Petit,  qui 
cependant  n’en  rapporta  aucun  exemple. 

Malgaigne  cite  seulement  deux  observations  qui  peuvent  se  rattacher 
à cette  lésion;  et  encore  la  première  est-elle  tout  à fait  incomplète.  Dans 
l’autre  fait,  dû  à Maisonneuve  et  vérifié  par  l’autopsie,  les  os  de  la  seconde 
rangée  s’étaient  portés  en  arrière  et  chevauchaient  de  plus  d’un  centi- 
mètre sur  les  os  de  la  première  rangée  du  carpe.  Mais  il  y avait  en  même 
temps  déplacement  en  arrière  d’une  partie  des  os  de  la  première  rangée 
les  ligaments  latéraux  de  l’articulation  radio-carpienne  étaient  complète- 
ment rompus,  ainsi  que  les  fibres  ligamenteuses  antérieures  et  postérieures 
qui  unissent  les  deux  rangées  entre  elles. 

Suivant  Maisonneuve,  les  symptômes  étaient  absolument  semblables 
à ceux  de  la  luxation  du  poignet  en  arrière.  Cependant  le  relief  formé  en 
arrière  par  la  partie  déplacée  ne  doit  pas  être  uniformément  arrondi, 
comme  dans  la  luxation  radio-carpienne,  et  doit  présenter  une  saillie 
médiane  déterminée  par  le  grand  os.  De  plus,  en  mesurant  la  distance  de 
la  saillie  postérieure  au  bout  du  doigt  médius,  on  l’eût  certainement 
trouvée  moindre  que  la  longueur  de  l’autre  main,  ce  qui  n’existe  pas  dans 
la  luxation  radio-carpienne. 

§ XIV.  — Luxations  carpo-métacarpiennes.  • 

Les  quatre  derniers  métacarpiens  sont  unis  aux  os  du  carpe  par  des  ar- 
throdies  très-serrées;  au  contraire,  l’articulation  du  premier  métacarpien 
avec  le  trapèze  se  fait  par  emboîtement  réciproque  et  jouit  d’une  mobilité 
beaucoup  plus  étendue.  Cette  disposition  anatomique  expliquerait  à elle 
seule  la  fréquence  plus  grande  des  déplacements  de  l’extrémité  supérieure 
du  premier  métacarpien.  Nous  décrirons  séparément:  1°  les  luxations  - 
carpo-métacarpiennes  du  pouce,  et  2°  les  luxations  carpo-métacarpiennes  - 
des  quatre  derniers  doigts. 

1°  Luxations  carpo-métacarpiennes  du  pouce  ( luxations  Irapézo-mélacarpiennes 
ou  du  premier  métacarpien). 

11  faut  arriver  à Boyer  pour  trouver  les  premières  notions  précises  sur 
cette  lésion  rare.  La  luxation  peut  se  faire  en  avant  ou  en  arrière  La  pre- 
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mière  variété  est  extrêmement  rare  : A.  Cooper  se  borne  a une  simple 
mention.  La  seconde,  plus  fréquente,  peut  être  complète  ou  incomplète. 
Sur  onze  cas,  six  fois  elle  a été  .complète  et  cinq  fois  incomplète. 

Étiologie  ET  Mécanisme.  — La  luxation  carpo-métacarpienne  du  pouce 
peut  se  produire  suivant  deux  mécanismes  diflerents  : soit  par  une  adduc- 
tion forcée  du  premier  métacarpien,  qui  porte  cet  os  en  avant  et  en  dedans, 
soit  par  un  renversement  du  métacarpien  en  arrière.  Le  premier  méca- 
nisme est  réalisé  dans  un  choc  sur  le  bord  externe  de  la  main,  dans  1 action 
de  donner  un  coup  de  poing;  le  second,  dans  une  chute  sur  la  main  éten- 
due ou  dans  un  choc  de  l’éminence  thénar  contre  un  plan  résistant. 

Enfin,  la  luxation  peut  encore  être  causée  par  l’explosion  d une  arme 
à feu,  mais  elle  se  complique  alors  de  plaies,  de  fractures,  etc. 

Anatomie  pathologique.  — La  dissection  n’a  été  faite  que  dans  un  très- 
petit  nombre  de  cas.  Nous  citerons  cependant  un  fait  de  luxation  carpo- 
métacarpienne  du  pouce  en  arrière,  rapporté  à la  Société  anatomique 
par  Gérin-Rozc  (1),  et  dans  lequel  l’autopsie  montra  un  déplacement 
complet  du  premier  métacarpien  sur  le  trapèze,  le  bord  antérieur  de  l’ex- 
trémité supérieure  du  métacarpien  répondant  au  bord  postérieur  de  la 
surface  articulaire  correspondante  du  trapèze.  La  capsule  était  intacte, 
épaissie  en  quelques  points,  offrant  même  à la  partie  interne  un  noyau 
cartilagineux  contenu  dans  son  épaisseur.  Elle  était  distendue  et  plus 
grande  qu’à  l’état  normal,  de  sorte  qu’elle  s’interposait  entre  les  surfaces 
articulaires  et  s’opposait  à la  réduction  complète.  On  obtenait  en  effet 
très-facilement  une  réduction  incomplète,  mais  qui  ne  se  maintenait  pas. 
Il  existait  du  reste,  entre  les  surfaces  articulaires,  quelques  brides  cellu- 
leuses formant  un  nouvel  obstacle  à la  réduction.  Cette  luxation  remon- 
tait à.  plusieurs  années. 

Dans  un  autre  fait  de  Foucher  (2),  l’extrémité  supérieure  du  premier 
métacarpien  répondait  à la  face  dorsale  du  trapèze  et  était  soudée  avec 
ce  dernier  os;  mais  il  existait  des  lésions  complexes,  telles  que  : luxa- 
tion du  deuxième  métacarpien  en  arrière,  fracture  du  troisième  méta- 
carpien, etc.  Ces  désordres  étaient  le  résultat  d’un  éclat  de  fusil,  arrivé 
vingt  ans  auparavant. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  de  la  luxation  en  avant  ne  sont 
connus  que  par  la  description  d’A.  Cooper.  Dans  le  cas  qu’il  a observé, 
le  premier  métacarpien  porté  en  dedans,  entre  le  trapèze  et  la  tête  du 
deuxième  métacarpien,  formait  une  saillie  sur  la  paume  de  la  main.  Le 
pouce  était  renversé  en  arrière  et  ne  pouvait  être  porté  vers  le  petit 
doigt;  il  y avait  aussi  beaucoup  de  douleur  et  de  gonflement. 

Dans  la  luxation  en  arrière , la  seule  qui  soit  décrite  convenablement, 
les  symptômes  diffèrent  sensiblement,  selon  l’étendue  du  déplacement. 

Le  métacarpien  et  le  pouce  sont  légèrement  fléchis;  plus  rarement  ils 

(1)  Bulletins  delà  Société  anatomique,  1858,  p.  266. 

(2)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1856,  p.  6. 
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conservent  leur  direction  normale.  Le  métacarpien  déplacé  fait  en  arrière  1 
une  saillie  plus  ou  moins  prononcée,  appréciable  quelquefois  seulement 
au  toucher,  mais  pouvant  s’élever  à 12  ou  15  millimètres,  dans  le  cas  de 
luxation  complète.  Cette  saillie  n’est  pas  toujours  directement  en  arrière; 
mais  on  l’a  vue  un  peu  en  dedans,  à l’union  du  deuxième  métacarpien 
et  du  trapézoïde,  soulevant  le  tendon  du  long  extenseur  du  pouce  et 
laissant  en  dehors  le  tendon  du  long  abducteur.  A la  face  palmaire,  le 
trapèze  fait  une  saillie  qui  ne  devient  sensible  que  dans  le  cas  de  luxation 
complète,  et  qui  surmonte  alors  une  dépression  correspondante  au  vide 
laissé  par  la  tête  du  métacarpien  portée  en  arrière.  L’éminence  thénar 
est  aplatie. 

Les  mouvements  sont  plus  ou  moins  gênés;  l’extension  est  très-difficile 
ou  même  impossible.  Dans  le  fait  de  luxation  ancienne,  rapporté  par 
Gérin-Itoze,  l’extension  et  la  flexion  étaient  conservées,  tandis  que  l’adduc- 
tion et  l’abduction  restaient  très-limitées. 

Dans  tous  les  cas  connus,  le  diagnostic  n’a  présenté  aucune  difficulté. 
La  réduction  s’est  opérée  avec  facilité,  mais  quelquefois  elle  n’a  pu  être 
maintenue.  Sous  ce  rapport,  la  luxation  carpo-métacarpienne  du  pouce 
présente  une  certaine  gravité,  que  nous  retrouverons  à un  plus  haut  degré 
dans  les  luxations  métacarpo-phalangiennes  du  même  doigt. 

Traitement.  — A.  Cooper  conseille,  pour  réduire  la  luxation  en  avant, 
d’incliner  le  pouce  vers  la  paume  de  la  main  et  d’exercer  une  extension 
soutenue  et  prolongée. 

Pour  la  luxation  en  arrière,  la  pression  directe  sur  la  tête  déplacée 
suffit  souvent  à la  réduire.  Mais  dans  le  cas  de  luxation  complète,  l'impul- 
sion doit  être  aidée  d’une  extension  légère.  La  contention  est  plus  diffi- 
cile. On  l’obtient  au  moyen  d’une  compresse  graduée,  placée  sur  la  face 
postérieure  du  métacarpien  et  maintenue  par  une  attelle;  le  tout  étant 
fixé  avec  une  bande  roulée.  Cet  appareil  restera  appliqué  pendant  vingt 
ou  vingt-cinq  jours,  après  lesquels  on  pourra  commencer  à faire  exécuter 
quelques  mouvements. 

2°  Luxations  des  quaire  derniers  métacarpiens. 

Ges  luxations  sont  extrêmement  rares;  nous  n’en  connaissons  que  six 
cas.  Elles  peuvent  affecter  un  seul  métacarpien,  ou  bien  plusieurs  simul- 
tanément. 

On  a observé  deux  fois  la  luxation  du  deuxième  métacarpien  : une  fois 
en  avant,  l’autre  fois  en  arrière.  Dans  les  deux  seuls  exemples  de  luxa- 
tions du  troisième  métacarpien  que  nous  connaissions,  le  déplacement 
avait  lieu  en  arrière.  C’est  aussi  dans  ce  sens  que  s’était  porté  le  qua- 
trième métacarpien,  dans  un  fait  unique  récemment  publié.  Enfin  on  a ' 
vu  une  fois  les  quatre  derniers  métacarpiens  luxés  simultanément  en 
arrière. 
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La  luxation  a été  produite  dans  deux  cas  par  un  choc  direct,  dans  trois 
cas  par  une  explosion. 

La  luxation  du  deuxième  métacarpien  en  avant , observée  par  Bourguet  (1), 
offrit  les  symptômes  suivants  : à la  face  palmaire,  au-dessous  du  ligament 
annulaire  du  carpe,  saillie  osseuse,  suivant  les  mouvements  imprimés  au 
deuxième  métacarpien  ; à la  face  dorsale,  dépression  surmontée  par  une 
saillie  anguleuse  et  sinueuse,  formée  par  le  trapèze  et  le  trapézoïde.  Le 
doigt,  non  dévié,  était  raccourci  de  h à 5 millimètres,  ce  qui  porte  Mal- 
gai gnc  î\  croire  que  le  déplacement  était  complet,  contrairement  à l’opi- 
nion de  Bourguet. 

Dans  le  fait  de  luxation  du  deuxième  métacarpien  en  arrière,  rapporté 
par  Foucher  (2),  et  que  nous  avons  déjà  cité,  l’extrémité  supérieure  de  l’os 
faisait  en  arrière  une  saillie  de  15  à 18  millimètres,  et  remontait  de  2 cen- 
timètres sur  le  carpe,  en  soulevant  le  tendon  du  premier  radial  externe. 
Il  existait  dans  ce  cas  des  lésions  multiples  (luxation  du  premier  méta- 
carpien, fracture  du  troisième,  etc.). 

Les  deux  observations  de  luxations  du  troisième  métacarpien  en  arrière 
appartiennent,  l’une  à Blandin  (3),  l’autre  à J.  Roux  (à).  Le  métacarpien 
luxé  n’était  plus  sur  le  même  plan  que  ses  voisins;  son  extrémité  supé- 
rieure formait  en  arrière  une  saillie  dure,  circonscrite,  appréciable  à la 
vue  et  au  toucher.  Le  médius  était  raccourci. 

Le  seul  fait  de  luxation  du  quatrième  métacarpien  en  arrière,  que  nous 
connaissions,  est  de  date  récente  (5).  Le  déplacement  fut  produit  par  l’ex- 
plosion de  la.  cartouche  d’un  fusil  Chassepot,  dont  le  verrou,  repoussé  en 
arrière,  vint  frapper  le  milieu  de  la  paume  de  la  main,  en  produisant 
une  plaie  superficielle  et  de  peu  d’importance.  Il  existait  à la  face  dorsale 
de  la  main  une  saillie,  dépassant  d’un  demi-centimètre  environ  le  niveau 
des  autres  parties,  et  correspondant  juste  à l’extrémité  supérieure  du  qua- 
trième métacarpien.  La  réduction  fut  facile  et  la  guérison  prompte. 

Enfin  Vigouroux  (6)  a présenté  à la  Société  anatomique  une  luxation 
ancienne  des  quatre  métacarpiens  en  arrière.  Mais  l’observation  est  très- 
peu  détaillée,  et  se  borne  à dire  que  l’extrémité  supérieure  des  métacar- 
piens est  portée  en  arrière,  tandis  que  l’extrémité  inférieure  est  portée  en 
avant;  de  sorte  qu’il  y avait  en  même  temps  subluxation  des  articulations 
métacarpo-phalangiennes. 

On  pourrait  confondre  avec  la  luxation  la  fracture  d’un  métacarpien, 
et  1 erreur  avait  été  commise  par  plusieurs  personnes  clans  le  fait  de 

Blandin.  Mais  la  forme  anguleuse  de  la  saillie,  et  surtout  la  mensuration 
loveraient  tous  les  doutes. 

(1)  Revue  méd.-clür.,  t.  XIV,  p.  93. 

(2)  Rullct.  de  la  Soc.  anal.,  1856,  p.  G. 

(3)  Journ.  des  connais,  mèd.-chir.,  18 âà. 

(û)  Union  méd.,  1848. 

(5)  Maurice,  Gaz.  med.,  1868,  p.  587. 

(6)  Bull,  do  la  Soc.  anat.,  1856,  p.  15. 
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Généralement,  le  pronostic  est  rendu  sérieux  par  la  coexistence  de 
complications,  telles  que  : plaies,  fractures  ; mais  en  l’absence  de  ces  der- 
nières, les  luxations  carpo-métacarpiennes  n’offrent  pas  de  gravité.  Elles 
se  réduisent  facilement  par  la  simple  pression  ou  par  l’impulsion  com- 
binée avec  l’extension.  Un  bandage  compressif  maintiendra  la  réduction 
et  sera  laissé  pendant  une  quinzaine  de  jours. 

Existe-t-il  une  luxation  simultanée  de  tous  les  métacarpiens?  Le  seul 
exemple  que  nous  connaissions  est  rapporté  par  Erichscn,  qui  l’a  décrit 
et  faiL  représenter  dans  une  figure  de  son  Traité  de  chirurgie.  La  main 
était  portée  en  avant,  et  le  carpe  formait  à la  face  dorsale  une  tumeur 
arrondie  et  convexe,  qui  correspondait  bien  à l’interligne  articulaire 
carpo-métacarpien.  Cependant  il  est  permis  de  conserver  quelques  doutes 
sur  la  véritable  nature  de  cette  lésion. 


§ XV.  — Luxations  métacarpo-phalangiennes. 

Nous  décrirons  séparément  les  luxations  métacarpo-phalangiennes  du 
pouce  et  celles  des  autres  doigts. 


1°  Luxations  métacarpo-phalangiennes  du  pouce. 


Ces  luxations  furent  étudiées  avec  soin  pal’  les  chirurgiens  modernes, 
après  que  Iley  eut  appelé  l’attention  sur  les  difficultés  que  présente  quel- 
quefois leur  réduction.  Nous  indiquerons  chemin  faisant  les  sources  aux- 
quelles on  devra  puiser  pour  compléter  la  description  sommaire  que  nous 
donnons  ici. 

La  première  phalange  du  pouce  peut  se  luxer  en  avant  ou  en  arrière,  et 
dans  l’un  et  l’autre  cas  la  luxation  peut  être  complète  ou  incomplète. 

a.  — Luxation  en  arrière. 

Étiologie  et  Mécanisme.  — Beaucoup  plus  fréquente  que  la  luxation 
en  avant,  la  luxation  du  pouce  en  arrière  se  rencontre  le  plus  souvent, 
suivant  Malgaigne,  dans  l’Age  adulte,  et  plus  particulièrement  chez 
l’homme  que  chez  la  femme. 

On  doit  distinguer,  au  point  de  vue  du  mécanisme,  deux  variétés  de 
luxations  du  pouce  : les  luxations  par  cause  musculaire  et  les  luxations- 
traumatiques. 

Certains  individus  possèdent,  en  effet,  la  singulière  faculté  de  se  luxer 
volontairement  le  pouce  en  arrière,  par  une  contraction  des  muscles  - 
extenseurs.  Mais  il  faut  admettre  des  conditions  anatomiques  toutes  spé- 
ciales pour  expliquer  ces  luxations  habituelles,  soit  que  les  ligaments 
présentent  une  laxité  anormale,  soit  plutôt  qu’il  existe  une  conforma- 
tion particulière  des  surfaces  articulaires.  Celte  dernière  hypothèse  nous 
semble  d’autant  plus  acceptable,  que  les  individus  qui  peuvent  ainsi  sc- 
luxer  le  pouce  à volonté  ont  appris  en  faire  un  jeu  dès  leur  enfance. 
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Mais,  le  plus  ordinairement,  la  luxation  du  pouce  en  arrière  reconnaît 
des  causes  traumatiques,  et  la  plus  fréquente  est  une  chute  sur  la  face 
palmaire  du  pouce,  d’où  résulle  le  renversement  de  celui-ci  en  arrièie, 
ou,  en  d’autres  termes,  l’extension  forcée.  On  comprend  en  effet  que, 
dans  ce  mouvement,  la  tête  du  premier  métacarpien  pressant  fortement 
sur  le  ligament  antérieur,  le  déchire  et  passe  en  avant  de  la  première 
phalange. 

Anatomie  pathologique.  — Les  autopsies  de  luxations  du  pouce  sont 
très-rares;  aussi  reste-t-il  encore  divers  points  à éclaircir,  relativement 
aux  rapports  exacts  des  surfaces  articulaires,  et  surtout  aux  lésions  des 
ligaments  et  des  muscles.  La  luxation  se  fait  d’ordinaire  directement  en 
arrière;  mais  elle  peut  aussi  se  faire  en  arrière  et  un  peu  en  dehors,  ou 
plus  souvent  en  arrière  et  un  peu  en  dedans. 

Les  rapports  des  os  luxés  sont  variables  ; la  phalange  repose  sur  la  face 
dorsale  du  premier  métacarpien,  tantôt  par  sa  surface  articulaire,  tantôt 
par  le  bord  antérieur  de  cette  surface.  Dans  le  premier  cas,  l’os  luxé  est 
perpendiculaire  à la  direction  du  métacarpien;  dans  le  second,  il  lui  est 
presque  parallèle,  et  présente  avec  lui  un  chevauchement  plus  ou  moins 
considérable.  Adair  Lawrie  a vu  la  phalange  remonter  jusqu’au  milieu  de 
la  face  dorsale  du  premier  métacarpien  (1). 

On  a trouvé  le  ligament  antérieur  arraché  à son  insertion  métacar- 
pienne et  ayant  suivi  la  phalange  en  entraî- 
nant avec  lui  les  os  sésamoïdes;  le  ligament 
latéral  interne  était  intact,  mais  le  ligament 
externe,  rompu  en  avant,  était  tendu  pour 
rejoindre  la  phalange  portée  un  peu  en  de- 
dans. 

Les  rapports  des  muscles  sont  très-remar- 
quables (fig.  70)  : la  tête  du  métacarpien 
passe  au  travers  du  court  fléchisseur  du 
pouce,  qu’elle  divise  en  deux  parties,  l’une 
interne,  l’autre  externe,  de  sorte  que  la  partie 
rétrécie  qui  surmonte  la  lête  de  l’os  est 
étranglée  par  une  boutonnière  musculaire 
ou  par  une  sorte  de  sphincter.  Le  court  ab- 
ducteur du  pouce  est  resté  en  dehors  et  en 
arrière,  tandis  que  l’adducteur  est  resté  en 
dedans.  Quant  au  tendon  du  long  fléchis- 
seur propre  du  pouce,  on  l’a  vu  tantôt  en 
f dedans  du  métacarpien,  tantôt  au  côté  externe.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs 
ne  sont  pas  lésés. 

Une  particularité  très-intéressante  de  l’histoire  des  luxations  du  pouce, 
e est  la  difficulté  et  même  quelquefois  l'impossibilité  de  la  réduction. 


Fie.  70.  — Luxation  du  ponce  en 
arrière.  — La  tète  du  premier  mé- 
tacarpien est  étranglée,  en  dehors, 
par  le  petit  abducteur  et  une  portion 
du  court  fléchisseur  A ; en  dedans, 
par  l'autre  portion  de  ce  muscle, 
l’adducteur  B,  et  le  tendon  du  long 
fléchisseur  C.  „ 


(1)  Lotul.  Med.  daz.,  1838,  t.  I,  p.  93. 
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Aussi  les  chirurgiens  se  sont-ils  vivement  préoccupés  de  rechercher 
les  obstacles  qui  s’opposent  au  retour  des  surfaces  articulaires  dans 
leurs  rapports  normaux.  On  a accusé  tour  à tour  les  ligaments  et  les 
muscles. 

La  résistance  des  ligaments  latéraux  fut  d’abord  invoquée  par  Hey  (1). 
Cet  auteur  croyait  que  la  tête  du  métacarpien,  passant  entre  les  deux 
ligaments  latéraux,  se  trouvait  serrée  comme  dans  une  boutonnière  au 
niveau  de  sa  partie  rétrécie,  et  ne  pouvait  repasser  de  nouveau  par  le 
chemin  qu’elle  avait  parcouru. 

A l’exemple  de  Hey,  Dupuytren  admit  que  l’obstacle  résidait  dans  les 
ligaments  latéraux;  mais  il  interpréta  le  mécanisme  de  l’irréductibilité 
d’une  manière  différente.  Les  ligaments  latéraux,  de  parallèles  qu’ils 
étaient  à l’axe  des  os,  leur  deviendraient  perpendiculaires  et  maintien- 
draient ainsi  la  phalange  étroitement  appliquée  contre  le  métacarpien. 
Mais  cette  explication  ne  serait  tout  au  plus  admissible  que  pour  le  cas  où 
la  phalange  forme  un  angle  presque  droit  avec  le  métacarpien.  Or,  il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi.  L’opinion  de  Dupuytren,  aussi  bien  que  celle  de 
Hey,  tombe  d’ailleurs  en  présence  de  ce  fait  qu’un  des  ligaments  laté- 
raux est  toujours  rompu;  les  deux  même  le  sont  quelquefois. 

L’inlerposition  du  ligament  antérieur  entre  les  surfaces  articulaires  a 
paru,  à plusieurs  auteurs,  le  véritable  obstacle  à la  réduction.  Pailloux  (2) 
chercha  à faire  prévaloir  cette  opinion,  tout  en  reconnaissant  l’action 
d’autres  causes.  Suivant  cet  auteur,  le  ligament  antérieur,  arraché  au 
niveau  du  métacarpien,  mais  adhérent  encore  à la  phalange,  serait  en- 
traîné en  arrière  par  le  déplacement  de  cette  dernière,  ainsi  que  par  la 
contraction  des  faisceaux  du  court  fléchisseur  qui  s’insèrent  sur  lui. 
Michel  (3)  admet  cette  interposition;  mais  il  croit  qu’elle  est  due  à la 
pression  atmosphérique,  lorsque  les  tractions  tendent  à écarter  les  sur- 
faces articulaires.  Enfin  Léva  (h),  acceptant  également  l’interposition  des- 
ligaments,  pense  que  celle-ci  serait  le  résultat  de  tractions  intempestives.. 
Quel  que  soit  le  mécanisme  de  cette  interposition,  elle  paraît  constituer  i 
un  obstacle  réel  à la  réduction.  Dans  une  expérience  cadavérique,  Mal- 
gaigne  a vu  le  muscle  court  fléchisseur  rompu  à ses  insertions  phalaq-- 
giennes,  tous  les  ligaments  décollés  ou  déchirés  près  de  leurs  attaches- 
métacarpiennes;  le  ligament  antérieur,  entraîné  avec  les  os  sésamoïdes^ 
par  la  tête  de  la  phalange,  était  venu  se  placer  entre  elle  et  l’os  méta- 
carpien. 

Mais  la  cause  la  plus  fréquente  de  l’irréductibilité  des  luxations  du 
pouce  doit  être  cherchée  dans  l’étranglement  de  la  tête  du  métacarpien, 
à travers  une  boutonnière  musculaire  formée  par  les  muscles  abducteur, 
adducteur  et  court  fléchisseur  du  pouce. 

(1)  P radical  Observ.  inSurgcry,  1803. 

(2)  Thèse  inaugurale.  Paris,  1829. 

(3)  Gazelle  médicale  de  Strasbourg , 1850,  p.  97. 

(4)  Annales  de  lu  Société  de  médecine  d'Anvers,  1835,  p,  24. 
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Ballingall  (1)  avait  déjà  signalé,  d’après  des  expériences  cadavériques, 
l’existence  de  cet  obstacle,  que  Pailloux  constata  également,  et  que  Mal- 
gaigne  est  venu  plus  tard  confirmer.  La  figure  70,  empruntée  à ce  dernier 
auteur,  montre  la  tête  dénudée  du  métacarpien  avec  le  petit  abducteur  et 
une  portion  du  court  fléchisseur  passes  à son  côté  externe,  1 autre  portion 
du  court  fléchisseur,  le  tendon  du  long  fléchisseur  et  1 adducteur  passés 
à son  côté  interne,  de  manière  à étrangler  le  col  de  1 os  dans  une  sorte  de 
boutonnière  musculo-tendineuse.  On  comprend  que,  dans  ces  conditions, 
une  traction  directe  sur  le  pouce  n’aurait  pas  d’autre  résultat  que  d’aug- 
menter la  difficulté  de  la  réduction.  Nous  verrons  plus  tard  les  consé- 
quences pratiques  qu’on  peut  tirer  de  la  connaissance  de  ce  fait. 

Symptomatologie.  — Malgaigne  assigne  à la  luxation  incomplète  les 
symptômes  • suivants  : la  phalange  fait  en  arrière  du  métacarpien  une 
saillie  variable  qui,  dans  un  cas,  allait  à un  centimètre  environ;  elle  est 
fixe  dans  l’extension  et  ne  peut  se  fléchir;  la  tête  du  métacarpien  fait 
en  avant  une  autre  saillie  qui  paraît  encore  recouverte  par  les  muscles  ; 
le  pouce  conserve  sa  longueur  naturelle. 

Dans  la  luxation  complète,  les  symptômes  sont  nettement  accusés.  La 
douleur  est  généralement  assez  vive,  le  doigt 
luxé  peut  offrir  plusieurs  attitudes  particu- 
lières et  également  caractéristiques.  Le  plus 
souvent  la  première  phalange,  renversée  en 
arrière  dans  une  extension  forcée,  forme  avec 
le  premier  métacarpien  un  angle  obtus  ouvert 
en  arrière;  la  phalange  unguéale  est  dans  la 
flexion,  de  sorte  que  le  pouce  présente  une 
double  inflexion  en  forme  de  Z ; mais  il  arrive 
quelquefois  que  le  pouce  n’est  pas  dans  l’ex- 
tension; il  se  trouve  simplement  porté  en 
arrière,  parallèlement  au  métacarpien  et  sur 
un  plan  postérieur  à ce  dernier.  La  phalan- 
gette est  alors  à peine  fléchie,  et  le  pouce 
garde  à peu  près  sa  direction  normale.  On  l’a 
môme  vu,  dans  certains  cas,  placé  dans  une 
légère  flexion. 

Une  déformation  notable  s’observe  à la  par- 
tie externe  de  la  paume  de  la  main  (fig.  71); 

I la  tête  du  métacarpien  fait  une  forte  saillie 
au  niveau  du  pli  cutané  qui  sépare  le  pouce 
de  la  main.  Cette  saillie  n’est  recouverte  que 
par  une  faible  épaisseur  de  parties  molles,  ce 
qui  semble  confirmer  le  passage  de  la  tête 

métacarpienne  à travers  les  fibres  du  court  fléchisseur.  Il  est  bon  de  noter 


Fig.  71.  — Luxation  complète  du 
pouce  en  arrière.  Déformation. — 
A,  saillie  de  la  tête  du  premier 
métacarpien. 


(1)  Edinburgh  Med.  and  Surg.  Journ.,  1815,  t.  XI,  p.  188, 
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que  souvent  lu  saillie  métacarpienne  paraît  continue  à la  phalange,  d’où 
résulte  une  cause  fréquente  d’erreur  que  nous  aurons  soin  d’apprendre 

éviter.  A la  lace  dorsale  du  premier  métacarpien,  on  sent  quelquefois 
l’extrémité  de  la  première  phalange  du  pouce,  à laquelle  on  peut  im- 
primer des  mouvements  de  latéralité. 

Le  pouce  chevauchant  sur  le  métacarpien,  il  en  résulte  un  raccourcis- 
sement plus  ou  moins  prononcé,  depuis  2 millimètres  jusqu’à  1 centi- 
mètre à 1 centimètre  et  demi.  On  a môme  vu  la  phalange  refoulée  jus- 
qu’au milieu  de  la  face  dorsale  du  premier  métacarpien. 

Les  mouvements  volontaires  sont  très-limités;  ils  se  bornent  à une 
légère  flexion  et  à des  mouvements  de  latéralité  presque  nuis.  Les  mou- 
vements communiqués  sont  plus  étendus;  on  peut  fléchir  le  pouce, 
l’étendre  et  môme  exagérer  le  mouvement  d’extension. 

Diagnostic.  — La  contusion,  l’entorse,  sont  faciles  à distinguer.  On  ne 
peut  guère  confondre  la  luxation  en  arrière  qu’avec  la  luxation  en  avant; 
et  l’erreur  a été  longtemps  commise  par  les  chirurgiens  les  plus  expéri- 
mentés. Nous  trouverons  plus  loin  les  éléments  de  ce  diagnostic.  Quant  à la 
distinction  à établir  entre  la  luxation  incomplète  et  la  luxation  complète, 
Malgaigne  pense  que,  dans  le  premier  cas,  le  pouce  garde  sa  direction  ou 
est  à peine  incliné  en  arrière.  Mais,  pour  lui,  le  seul  signe  vraiment 
pathognomonique  est  l’absence  de  tout  raccourcissement. 

Pronostic.  — Les  luxations  du  pouce  sont  généralement  exemptes  de 
complications,  et  malgré  l’assertion  de  quelques  auteurs,  les  déchirures 
de  la  peau,  que  nous  verrons  si  fréquentes  dans  les  luxations  des  phalan- 
ges, sont  exceptionnellement  rares  dans  les  luxations  métacarpo-phalan- 
giennes. Celles-ci  offrent  cependant,  à d’autres  égards,  une  certaine  gravité. 

A plusieurs  reprises  déjà,  nous  avons  parlé  de  l’irréductibilité  assez 
fréquente  des  luxations  du  pouce.  Cette  condition  fâcheuse  se  rencontre 
dans  les  luxations  récentes,  et  à plus  forte  raison  dans  les  luxations  an- 
ciennes. Malgaigne  ne  connaissait  qu’un  seul  cas,  rapporté  par  Vidal, 
où  la  réduction  ait  été  obtenue  au  delà  du  troisième  jour.  En  outre, 
les  tentatives  énergiques  de  réduction  ont  souvent  causé  des  accidents 
sérieux.  Dans  un  cas  de  Bromfield,  cité  par  Hey,  la  phalangette  fut  arra- 
chée. Dans  un  autre  cas,  rapporté  par  Dupuytren,  à la  suite  de  tenta- 
tives énergiques  de  réduction  chez  un  homme  de  soixante-sept  ans,  il  se 
développa  un  phlegmon  de  la  main  et  du  poignet,  le  pouce  fut  frappé  de 
gangrène,  et  le  malade  mourut. 

Les  luxations  invétérées,  sans  abolir  d’une  manière  absolue  la  flexion 
cl  l’extension,  entraînent  cependant  une  gêne  considérable  dans  ces  mou- 
vements. L’opposition  est  cependant  conservée,  parce  qu’elle  se  passe 
dans  l’articulation  trapézo-métacarpienne. 

Traitement.  — Les  méthodes  de  réduction  sont  extrêmement  nom- 
breuses; c’est  dire  assez  que  chacune  d’elles  échoue  souvent.  On  a surtout 
eu  recours  aux  méthodes  de  douceur,  dont  on  a multiplié  les  procédés. 
Nous  allons  rapidement  les  passer  en  revue. 
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La  méthode  d’impulsion  ou  do  -glissement  comprend  divers  procédés  : 

a.  L'impulsion  simple,  employée  dès  1810  par  Hey,  et  recommandée 
plus  tard  par  Gerdy  (1),  consiste  à presser  avec  le  pouce  sur  la  phalange 
luxée,  en  même  temps  que  l’indicateur  de  la  même  main  presse  en  sens 
inverse  sur  la  tête  du  métacarpien,  de  manière  à faiie  glisseï  lune  sui 

l’autre  les  deux  surfaces  articulaires. 

b.  U impulsion  avec  flexion  en  avant  a été  imaginée  pai  Shavv  (2).  L opé- 
rateur saisit  le  pouce  luxé  avec  sa  main  droite,  de  manièie  que  son  indi- 
cateur soit  placé  en  travers  du  doigt  luxé,  et  appuie  sur  la  tête  métacar- 
pienne, tandis  que  son  pouce  presse  sur  l’extrémité  saillante  de  la  pha- 
lange; puis  il  fléchit  alors  le  pouce  luxé. 

c.  Li  impulsion  avec  flexion  en  arrière  a réussi  entre  les  mains  de 
Ch.  Bell.  Pour  l’exécuter,  on  se  place  au  côté  externe  du  bras,  on  renverse 
le  pouce  en  arrière,  et  l’on  presse  de  haut  en  bas  sur  la  phalange  luxée. 
Pailloux  a également  recommandé  ce  procédé  dans  le  but  de  dégager  le 
ligament  interposé  entre  les  surfaces  articulaires. 

La  méthode  de  dégagement  comprend  diverses  manœuvres  qui  se 
résument  dans  une  rotation  ou  une  circumduction  plus  ou  moins  com- 
plète. 

Cette  méthode  a été  employée  par  Guyon  (3),  dans  un  cas  où  divers 
procédés  avaient  échoué.  Le  chirurgien  saisit  solidement  le  pouce  et  lui 
fit  exécuter  une  rotation  telle  que  la  face  palmaire  vint  regarder  l’index, 
puis  il  renversa  brusquement  la  phalange  luxée  sur  le  bord  externe 
du  métacarpien;  enfin,  pressant  en  sens  inverse  avec  les  deux  mains 
sur  la  phalange  et  sur  la  tête  du  métacarpien,  il  ramena  brusquement 
le  pouce  dans  la  flexion  vers  la  paume  de  la  main,  et  la  luxation  fut 
complètement  réduite.  Suivant  Guyon,  la  rotation  du  pouce  a pour  ré- 
sultat de  changer  les  rapports  de  la  première  phalange  et  de  la  tête  du 
métacarpien,  en  sorte  que  la  phalange,  qui  doit  être  ramenée  en  avant 
de  la  tête  du  métacarpien,  ne  lui  est  plus  présentée  selon  le  plus  grand 
diamètre  de  cette  tête,  mais  par  l’une  de  ses  extrémités.  Cependant  nous 
pensons  que  celte  manœuvre  a surtout  pour  effet  de  dégager  la  têle  du 
métacarpien  de  la  portion  externe  de  la  boutonnière  musculaire. 

Tous  les  procédés  qui  viennent  d’être  décrits  ont  donné  des  succès  et 
des  revers.  On  devra  d’abord  les  essayer  avant  d’avoir  recours  aux  mé- 
thodes de  force. 

Dans  ces  dernières,  la  contre-extension  étant  faite  sur  le  poignet,  et 
non  dans  le  pli  qui  sépare  le  pouce  de  l’index,  ainsi  que  le  conseillait 
A.  Cooper,  on  exerce  une  traction  énergique  sur  le  pouce;  puis,  dès 
qu’on  est  parvenu  à ramener  les  extrémités  articulaires  sur  le  même 
niveau,  la  coaptation  est  faite  à l’aide  des  diverses  manœuvres  précé- 
demment indiquées. 

(1)  Journal  de  chirurgie,  1843,  p.  87. 

(2)  London  Medical  Beposilory,  1816,  vol.  V,  p.  27. 

(3)  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie,  1864,  p.  629. 
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En  raison  de  la  brièveté  du  pouce,  qui  offre  peu  de  prise  pour  les  trac- 
tions,  on  a cherché  à perfectionner  les  moyens  de  préhension.  A.  Cooper 
employait  une  sorte  de  nœud  coulant,  et  pour  protéger  les  téguments, 
il  entourait  préalablement  la  phalange  d’une  lanière  de  cuir,  mince 
et  mouillée.  Suivant  Marjolin  (1),  Kirchof  se  servait  d’une  sorte  de  levier 
de  bois,  long  de  8 pouces,  épais  d’un  pouce  et  demi,  cylindroïde,  légère- 
ment aplati  sur  deux  côtés  opposés,  et  traversé  vers  son  milieu  par  deux 
mortaises  éloignées  d’un  pouce  l’une  de  l’autre.  Dans  ces  mortaises  s’en- 
gage une  courroie  de  cuir  qui  sert  à assujettir  la  phalange  contre  l’in- 
strument placé  en  travers,  et  le  chirurgien,  saisissant  celui-ci  à pleine 
main,  peut  exercer  des  tractions  très-énergiques. 

Ad.  Lawrie  propose  d’engager  la  phalange  dans  l’anneau  d’une  clef, 
dont  le  bord  libre  appuierait  sur  la  face  palmaire  près  de  la  tête  du 
métacarpien,  la  clef  allongée  sur  la  face  dorsale  et  son  panneton  servant 
à retenir  un  lacs. 

Penneck  (2)  et  Rognetta  (3)  ont  indiqué  un  mode  d’extension  particu- 
lier qui  se  rapproche  de  l’impulsion.  On  fait  avec  un  lacs  un  nœud  cou- 
lant, dont  l’anse  est  placée  en  arrière  au-dessus  de  la  phalange  luxée,  le 
nœud  en  avant  au-dessous  de  la  tête  du  métacarpien,  en  sorte  qu’en  tirant 
sur  les  chefs  du  lacs,  on  tire  d’abord  directement  sur  la  tête  de  la  pha- 
lange, et  de  plus,  le  nœud  se  resserrant  sur  la  tête  du  métacarpien,  tend 
à la  refouler  en  arrière. 

Enfin,  Gharrière  et  Liier  ont  imaginé  chacun  une  pince  à préhension, 


dont  les  mors  bifurqués  reçoivent  de  petites  bandes  de  coutil  ou  de  cuir, 
disposées  de  telle  sorte  qu’en  serrant  les  branches  de  la  pince,  on  étreint 
très-fortement  la  phalange.  La  figure  72  fera  comprendre  le  mode  d’em- 
ploi de  cet  instrument,  à l’aide  duquel  on  peut  exercer  les  tractions  les 
plus  énergiques. 

Mais  la  traction  directe,  quelque  considérable  qu’elle  soit,  reste  le 

(1)  Dictionnaire  en  21  volumes,  t.  III,  1825. 

(2)  The  Lancet,  1828,  vol.  I. 

(3)  Bullet.  de  thérapeutique,  décembre  1835. 
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plus  souvent  infructueuse.  Il  faut  combiner  avec  elle  les  divers  procédés 
de  coaptation;  l’impulsion  en  sens  inverse  sur  les  extrémités  articu- 
laires, la  flexion,  la  circumduction.  Ce  dernier  procédé  a réussi  entre 
les  mains  de  Roux  (1),  dans  un  cas  ou  les  auties  avaient  echout.  Apiès 
avoir  ramené  par  l’extension  la  phalange  au  niveau  de  la  tête  du  méta- 
carpien, le  chirurgien  lui  imprima  un  mouvement  de  rotation  en  dedans, 
combiné  avec  la  flexion,  et  la  luxation  fut  réduite. 

Les  méthodes  de  force  peuvent  elles -mêmes  rester  infructueuses. 
C’est  dans  ces  circonstances  que  certains  chirurgiens  ont  eu  recours  a 
des  moyens  que  la  prudence  condamne.  Malgaigne  se  servit  une  fois 
avec  succès  d’un  poinçon  qu’il  enfonça  au  centre  de  la  tête  métacar- 
pienne, afin  de  la  fixer  et  de  lui  permettre  de  faire  sur  la  phalange  une 
pression  plus  forte.  Ch.  Bell  avait  proposé  de  couper,  à 1 aide  d un  téno- 
tome,  un  des  ligaments  latéraux,  et  Malgaigne  pensait  aussi  qu’on  pour- 
rait faire  la  section  sous-cutanée  des  muscles  qui  constituent  la  lèvre 
externe  de  la  boutonnière.  Suivant  Vidal  (de  Cassis),  cette  section  aurait 
été  faite  sans  succès. 

Enfin,  Evans  a pratiqué  deux  fois  la  résection  de  la  tête  du  métacar- 
pien. Mais  on  comprend  que  cette  opération  serait  seulement  justifiable 
dans  les  cas  de  luxations  compliquées. 

Quand  la  réduction  a été  obtenue,  il  faut  immobiliser  l’articulation 
pendant  huit  à dix  jours,  à l’aide  de  compresses  longuettes,  disposées  de 
manière  h refouler  la  tête  métacarpienne  en  arrière,  et  l’extrémité  supé- 
rieure de  la  phalange  en  avant,  et  de  deux  petites  attelles  assujetties  avec 
une  bande  étroite. 


b.  — Luxation  en  avant. 

Pendant  longtemps,  cette  variété  a été  confondue  avec  la  précédente  ; 
mais  depuis  qu’on  a mieux  appris  à les  distinguer  l’une  de  l’autre,  on 
n’a  pas  tardé  à reconnaître  que  la  luxation  du  pouce  en  avant  est  extrê- 
mement rare.  Malgaigne  n’a  pu  en  réunir  que  quatre  observations  au- 
thentiques. Il  a observé,  de  son  côté,  une  luxation  incomplète. 

Étiologie.  — Le  déplacement  est  dû  le  plus  souvent  à un  choc  sur  la 
face  dorsale  du  pouce,  rejetant  la  première  phalange  sur  la  face  anté- 
rieure du  métacarpien;  c’est  ainsi  qu’on  a vu  cette  luxation  se  produire 
dans  une  chute,  dans  l’action  de  donner  un  coup  de  poing.  Cependant 
une  observation  de  Lombard  (2)  montre  que  la  luxation  peut  aussi  résul- 
ter d’une  chute  sur  la  face  palmaire  du  pouce.  Il  est  vrai  de  dire,  cepen- 
dant, que  dans  ce  cas  la  phalange  s’était  plutôt  déplacée  en  dedans  qu’en 
avant. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  ne  possédons  aucune  dissection  de 


(1)  Demarquay,  Mém.  de  la  Société  de  chirurgie , t.  II,  p.  114. 

(2)  Revue  méd.-chir.,  t.  XL,  p.  311. 
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luxation  du  pouce  eu  avant.  D’après  quelques  expériences  cadavériques, 
Lenoir  (1)  avait  pensé  que  la  réduction  devait  rencontrer  des  obstacles 
considérables  dans  la  tension  du  long  fléchisseur  du  pouce,  soulevé  par 
la  phalange  déplacée,  ainsi  que  dans  la  tension  du  court  fléchisseur  et  du 
court  abducteur. 

Symptomatologie.  — L’attitude  a varié  dans  chaque  observation.  Tantôt 

la  première  phalange  du  pouce,  portée  en  avant 
et  en  dehors,  est  fléchie  en  avant  d’environ 
ô5  degrés,  la  phalange  demeurant  étendue; 
tantôt  la  première  phalange,  portée  en  avant  et 
en  dedans,  n’est  pas  fléchie.  Le  pouce  a subi  un 
mouvement  de  rotation  légère  en  dedans,  en 
A . vertu  de  laquelle  sa  pulpe  regarde  directement 
la  paume  de  la  main. 

La  tête  du  métacarpien  fait  saillie  en  ar- 
rière; la  phalange  luxée  proémine  tantôt  direc- 
tement en  avant,  tantôt  en  avant  et  en  dehors, 
tantôt  en  avant  et  en  dedans.  Elle  chevauche 
sur  la  face  antérieure  du  métacarpien;  d’où 
résulte  un  raccourcissement  du  pouce  plus  ou 
moins  considérable.  Dans  l’observation  de  Lom- 
„ , bard,  il  y avait  un  raccourcissement  de  toute 

Fie.  7 J.  — Luxation  du  pouce  en  , . 

avant.  Déformation.  — a.  saillie  la  longueur  de  la  première  phalange,  logée 

deiateto  du  métacarpien  en  ar-  qans  ja  direction  de  l’éminence  thénar. 

Les  mouvements  volontaires  sont  impossibles, 
mais  on  peut  imprimer  à la  phalange  des  mouvements  assez  étendus. 

Diagnostic.  — On  comprend  difficilement  la  confusion  qui  a régné 
pendant  longtemps  au  sujet  du  diagnostic  entre  les  luxations  en  avant  et 
en  arrière.  Cependant,  comme  des  erreurs  ont  été  commises  par  des  chi- 
rurgiens expérimentés,  il  est  bon  de  prémunir  les  débutants  contre  une 
semblable  méprise.  La  luxation  en  avant  présente  des  signes  tellement 
caractéristiques,  que  le  doute  ne  nous  paraît  pas  permis.  L’erreur  qui  a 
été  le  plus  souvent  commise  consiste  prendre  la  luxation  en  arrière  pour 
une  luxation  en  avant,  et  nous  en  avons  donné  la  raison  plus  haut,  en 
disant  que  la  saillie  formée  en  avant  par  la  tôte  du  métacarpien,  paraît 
souvent  se  continuer  directement  avec  la  première  phalange  du  pouce, 
qui  elle-même  est  difficilement  sentie  en  arrière.  Mais  sans  rappeler  ici 
les  signes  propres  à chaque  variété  de  luxation,  il  suffira,  pour  faire  cesser 
toute  hésitation,  de  constater  que  les  mouvements  imprimés  i\  la  phalange 
du  pouce  ne  se  transmettent  en  aucune  façon  la  saillie  antérieure  formée 
par  la  tête  du  métacarpien. 

Pronostic.  — Il  est  moins  sérieux  que  celui  de  la  luxation  en  arrière, 
en  ce  sens  que  la  réduction  est  généralement  plus  facile.  Les  traducteurs 


(1)  Revue  méd.^chir.,  t.  XL,  p.  171. 
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d’A.  Cooper  (I)  ont  rapporté  un  cas  de  luxation  du  pouce  en  avant,  com- 
pliquée de  plaie  pénétrante.  La  phalange  luxée  avait  rompu  elle-même 
le  ligament  capsulaire  et  toutes  les  parties  molles,  y compris  le  tendon 
du  long  lléchisscur  propre.  11  survint  des  accidents  locaux  et  généraux 
qui  entraînèrent  la  mort  du  blessé. 

•Traitement.  — La  réduction  a été  dans  presque  tous  les  cas  facile.  On 
a employé  la  flexion  forcée  en  avant,  l’extension  directe,  simple  ou  com- 
binée avec  l’impulsion.  Enfin,  Lenoir  a réussi  à réduire  une  luxation  en 
avant  datant  de  trente-huit  jours,  à l’aide  de  manœuvres  de  eircumduc- 
lion,  combinées  avec  une  traction  directe. 


2°  Luxations  métacarpo-phalangiennes  des  quatre  derniers  doigts. 

Ces  luxations  sont  assez  rares,  puisque  Malgaigne  n’a  pu  en  réunir  que 
neuf  observations.  Elles  affectaient  trois  fois  l’indicateur,  deux  fois  le 
petit  doigt,  une  fois  le  médius,  trois  fois  plusieurs  doigts  à la  fois,  et  sur 
ces  trois  luxations  multiples,  l’une  avait  atteint  l’annulaire  et  le  petit  doigt, 
l’autre  l’index  et  le  médius,  la  dernière  les  quatre  doigts  à la  fois.  De 
même  que  pour  le  pouce,  elles  peuvent  se  faire  en  arrière  ou  en  avant. 

a.  Luxations  en  arrière.  — Beaucoup  plus  fréquentes  que  les  luxations 
en  avant,  elles  peuvent  être  incomplètes  ou  complètes.  Elles  se  produisent 
dans  l’extension  forcée  du  doigt,  comme  cela  arrive  dans  une  chute  sur  la 
face  palmaire  de  celui-ci.  Elles  affectent  plus  particulièrement  l’indica- 
teur et  le  petit  doigt. 

Les  symptômes  diffèrent  un  peu  suivant  que  la  luxation  est  incomplète 
ou  complète. 

Dans  le  premier  cas,  le  doigt  est  étendu  sans  raccourcissement  et  sans 
déviation.  L’extrémité  supérieure  de  la  première  phalange  forme  une 
saillie  de  U à 5 millimètres  en  arrière  du  métacarpien  correspondant  qui 
proémine  à la  face  palmaire. 

Dans  la  luxation  complète , l’attitude  du  doigt  est  variable,  comme  celle 
qui  accompagne  la  luxation  du  pouce.  Le  plus  souvent,  la  première  pha- 
lange est  renversée  en  arrière  dans  une  extension  forcée  ; la  seconde  est 
fléchie  sur  la  première,  et  la  troisième  sur  la  seconde.  Quelquefois,  ce- 
pendant, le  doigt  luxé,  situé  sur  un  plan  postérieur  au  métacarpien,  reste 
parallèle  à celui-ci,  et  conserve  sa  rectitude.  11  est  toujours  raccourci,  et 
ce  signe  permet  de  distinguer  la  luxation  complète  de  la  luxation  incom- 
plète. La  phalange  tonne  en  arrière  un  relief  de  7 à 8 millimètres,  tandis 
que  le  métacarpien  fait  une  forte  saillie  en  avant. 

Malgaigne  rapporte  sans  beaucoup  de  détails  deux  observations  de 
luxations  compliquées. 

La  réduction  paraît  devoir  offrir  les  mêmes  difficultés  que  pour  les 

(1)  Œuvres  chirurg.,  Irad.  par  Chassaignac  et  Riclielol,  i>.  124. 
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luxations  du  pouce.  Biéchy  (1)  et  Malgaigne  ont  montré  par  leurs  expé- 
riences que  le  métacarpien  se  trouvait  également  étreint  dans  une  bou- 
tonnière musculaire  formée  par  les  interosseux,  et  fortifiée  du  côté 
externe  par  le  tendon  du  lombrical.  De  plus,  Biéchy  a constaté  parfois 
l’interposition  du  ligament  antérieur  entre  la  base  de  la  phalange  et 
l’os  métacarpien. 

Dans  un  cas  rapporté  par  le  même  auteur,  on  essaya  vainement  les 
tractions  énergiques,  les  flexions  brusques,  les  pressions  en  sens  inverse. 
Par  contre,  Bourguet  (2)  réussit  à réduire  une  luxation  du  petit  doigt, 
datant  de  quinze  jours,  par  l’impulsion  combinée  avec  la  flexion  forcée  et 
des  mouvements  d’inclinaison  latérale.  Nous  ne  saurions  d’ailleurs  que 
répéter  ici  ce  que  nous  avons  dit  du  traitement  des  luxations  métacarpo- 
phalangiennes  du  pouce. 

b.  Luxations  en  avant.  — Cette  variété  est  extrêmement  rare.  Malgaigne 
a observé  une  luxation  incomplète  de  l'indicateur , dont  le  mécanisme  est 
incompréhensible.  Le  doigt  était  dans  une  flexion  légère;  il  y avait  une 
saillie  en  arrière  de  la  Lête  du  métacarpien,  qui  formait  un  relief  de  6 à 
8 millimètres.  Tous  les  mouvements  étaient  douloureux,  et  surtout  celui 
de  flexion.  Une  traction  directe,  aidée  d’une  impulsion  en  sens  inverse, 
amena  la  réduction. 

Hannon  (3)  a fait  connaître  sans  plus  de  détails  un  cas  de  luxation 
simultanée  en  avant  du  petit  doigt  et  de  l’annulaire,  survenue  à la  suite 
d’une  chute  de  cheval,  et  qui  fut  réduite  sans  difficulté. 

Enfin,  on  doit  à Bourguet  une  observation  détaillée  de  luxation  du  mé- 
dius en  avant,  qui  paraît  s’être  produite  dans  une  extension  forcée.  La 
phalange  était  luxée  en  avant  et  un  peu  en  dehors.  Aussi  le  médius  était- 
il  incliné  vers  l’annulaire,  qu’il  croisait  même  un  peu  en  avant.  L’extré- 
mité de  la  phalange  proéminait  en  avant,  entre  l’indicateur  et  le  troisième 
métacarpien;  celui-ci  faisait  saillie  en  arrière  et  en  dedans.  Il  y avait 
un  raccourcissement  de  2 à 3 millimètres;  ce  qui  semble  démontrer,  con- 
trairement à l’assertion  de  Bourguet,  que  la  luxation  était  complète.  La 
flexion  était  possible,  mais  l’extension  très-limitée. 

La  réduction  s’obtiendra  par  des  tractions  directes,  combinées  avec  une 
forte  pression  en  sens  contraire  sur  les  os  luxés,  et  enfin  par  le  brusque 
renversement  du  doigt  en  arrière. 

§ XVI.  — Luxations  des  phalangines 


Ces  luxations  sont  peu  communes.  Malgaigne  en  a réuni  quatorze  cas 
ainsi  répartis  : quatre  pour  le  médius,  trois  pour  l’annulaire,  quatre  pour 

(1)  A tmale s de  la  chirurgie,  t.  VII,  p.  07. 

(2)  Revue  méd.-chir.,  t.  XIV,  p.  92. 

(3)  Ibid.,  t.  VII,  p.  305. 


Fig.  74.  — Luxation  en  arrière  do  la  pha- 
langine.  — A,  plialangine  renversée  en 
arrière  sur  la  phalange;  B,  plialangine  pa- 
rallèle à la  phalange. 
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le  petit  doigt,  deux  pour  l’index.  Elles  peuvent  se  faire  en  arrière , en 
avant  ou  latéralement . 

a.  Luxations  en  arrière.  — Nous  avons  indiqué  déjà,  en  parlant  des  luxa- 
tions métacarpo-phalangiennes,  une  variété  de  déplacement  surtout  fré- 
quente au  pouce,  se  produisant  sous  l’influence  d’une  contraction  volon- 
taire des  muscles,  et  se  réduisant  de  même  à la  volonté  des  malades.  Il 
n’est  pas  rare  d’observer  certains  individus  qui  peuvent  ainsi  se  luxer  en 
arrière  la  plialangine  ou  la  phalangette  d’un  ou  de  plusieurs  doigts.  On 
doit  admettre  ici,  comme  pour  l’articulation  métacarpo-phalangienne, 
une  anomalie  dans  la  configuration  des  surfaces  articulaires. 

Quant  aux  luxations  traumatiques  véritables,  elles  surviennent  dans 
une  chute  ou  dans  un  effort  violent,  et 
succèdent  probablement  à un  mouve- 
ment d’extension  forcée. 

Le  déplacement  est  toujours  complet ; 
tantôt  la  plialangine,  renversée  en  ar- 
rière, est  perpendiculaire  à la  première 
phalange;  tantôt  la  plialangine,  située 
sur  un  plan  postérieur  à la  première 
phalange,  lui  reste  parallèle  (fig.  lk). 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  phalangette 
est  légèrement  fléchie. 

L’extrémité  supérieure  de  la  plialangine  forme  en  arrière  une  saillie 
surmontée  d’une  dépression;  la  phalange  forme  au  contraire  en  avant 
une  saillie  au-dessous  de  laquelle  on  trouve  une  dépression.  Les  deux 
os  chevauchent  l’un  sur  l’autre;  aussi  y a-t-il  un  raccourcissement  notable. 
On  a observé,  dans  un  cas,  la  déchirure  des  téguments  et  l’issue  de  la 
phalange  à la  face  palmaire  de  la  main. 

L’impulsion  simple  ou  aidée  de  la  traction  et  de  la  flexion,  a suffi 
pour  la  réduction  de  ces  luxations. 

b.  Luxations  en  avant.  — Boyer  les  considérait  à tort  comme  [impos- 
sibles; plusieurs  faits  démontrent  au- 
jourd’hui leur  existence.  Leur  étiologie 
est  assez  obscure.  Malgaigne  pense  que 
la  cause  probable  est  un  choc  qui  pousse 
la  plialangine  en  avant , la  phalange 
étant  retenue  par  un  point  d’appui  ou 
même  par  la  contraction  musculaire. 

Les  luxations  des  phalangines  en  avant  peuvent  être  incomplètes  ou 
complètes. 

La  piemiôio  phalange  est  étendue  en  arrière  sur  le  métacarpien;  la 
seconde,  tantôt  étendue,  tantôt  fléchie  sur  la  première,  et  la  troisième 
tendue  sur  la  seconde.  L extrémité  inférieure  de  la  première  phalange 
orme  une  saillie  en  arrière;  la  phalangine  forme  une  saillie  en  avant,  mais 
on  ne  peut  pas  toujours  la  constater  facilement,  à cause  de  la  présence  des 


Fig.  75.  — Luxations  de  la  plialangine 
en  avant. 
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tendons  fléchisseurs  ; dans  la  luxation  complète , il  y a un  raccourcisse- 
ment de  5 à 6 millimètres.  L’extension  du  doigt  est  impossible. 

Hannon  a observé  une  luxation  avec  plaie  et  issue  de  la  phalanginc. 
La  réduction  fut  facile,  mais  il  y eut  une  ankylosé  consécutive. 
c.  Luxations  latérales.  — Elles  sont  encore  plus  rares  que  les  'précé- 


blcssé,  une  légère  extension  suffit  pour  remettre  les  os  en  place. 


L’histoire  de  ces  luxations  n’a  commencé  à être  bien  connue  que  dej 
le  mémoire  de  Malgaigne,  publié  en  1845  dans  1 e Journal  de  chirurgie 
l’exemple  du  savant  professeur,  nous  étudierons  séparément  ces  luxati 
au  pouce  et  aux  autres  doigts. 


celles  des  phalangines  et  des  phalangettes  réunies,  et  cette  assertion 
pas  été  infirmée  par  les  quelques  faits  nouvellement  connus.  Les  luxati 
de  la  phalangette  du  pouce  peuvent  se  faire  en  arrière  ou  en  avant. 

a.  Luxation  en  arrière.  — Plus  fréquente  que  la  luxation  en  avant, 
se  produit  souvent  dans  une  chute  sur  la  face  palmaire,  ou  bien  suce 
à des  coups,  des  efforts,  etc.,  qui  ont  pour  résultat  d’exagérer  l’extensi 
La  luxation  peut  être  incomplète  ou  complète.  Cette  dernière  seul 
ôté  l’objet  de  quelques  recherches  anatomiques.  La  phalangette  repose 
le  dos  de  la  phalangine,  soit  par  sa  surface  articulaire,  soit  par  le  b 
antérieur  de  celle-ci.  Dans  une  observation  rapportée  par  Lala  (1),  la  p 
langette  avait  subi  un  léger  mouvement  de  rotation,  en  vertu  duquel 
face  antérieure  regardait  en  dehors. 


(lentes.  Malgaigne  n’en  connaissait  que  trois  cas. 
Nous  en  avons  observé  un  exemple  (fig.  76)  à la 
consultation  de  l’hôpital  Beaujon , chez  un 
homme  d’une  quarantaine  d’années. 


L’annulaire  et  le  médius  ont  été  les  doigts  af- 
fectés, et  dans  tous  les  cas  le  déplacement  avait 
lieu  en  dedans  et  succédait  à une  chute. 


La  phalanginc  luxée  est  fortement  déviée  en 
dedans,  au  point  de  former  avec  la  phalange  un 
angle  presque  droit,  et  de  croiser  la  direction 
du  doigt  voisin.  Au  sommet  de  l’angle,  on  senl 
l’extrémité  inférieure  de  la  première  phalange; 


Fig.  70.  — Luxation  en  dedans 
de  la  phalangine  du  médius. 


la  phalangine  luxée  fait  saillie  au  côté  interne 
de  celle-ci. 


La  réduction  a toujours  été  facile.  Chez  ne 


§ XVII.  — Luxations  des  phalangettes 


1°  Luxations  de  la  phalangette  du  pouce. 

Suivant  Malgaigne,  elles  sont  à elles  seules  plus  communes  que  toi 


(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1856,  p.  2d6. 
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Le  ligament  antérieur  est  rompu  à son  insertion  i\  la  phalangette;  les 


~ y — — fj 7 

ligaments  latéraux  résistent.  Cependant  Jarjavay  (1)  a vu,  dans  une  au- 


Fig. 


77.  — Luxation  de  la  phalangette 
du  pouce  en  arrière. 


topsie,  le  ligament  latéral  externe  séparé  et  comme  disséqué  du  ligament 
antérieur.  Enfin,  dans  le  fait  de  Lala,  le  tendon  fléchisseur  était  dévié 
en  dehors. 

Cette  intégrité  des  ligaments  latéraux  constitue  un  obstacle  à la  réduc- 
tion, en  maintenant  les  os  luxés  forte- 
ment appliqués  l’un  contre  l’autre,  ainsi 
qu’on  peut  le  voir  dans. la  figure  77. 

Pailloux,  Michel,  ont  rapporté  cet  ob- 
stacle à l’interposition  du  ligament  anté- 
rieur entre  les  surfaces  articulaires,  et 
Brabazon  (2)  a vu,  dans  un  cas  de  luxation 
compliquée,  le  tendon  du  long  fléchisseur  placé  entre  la  phalange  et  la 
phalangette. 

Enfin  Malgaigne  a signalé  le  premier  la  rencontre  des  saillies  qui  sur- 
montent les  surfaces  articulaires  de  la  phalange  et  de  la  phalangette, 
saillies  qui  s accrochent  l’une  contre  l’autre  et  constituent  un  obstacle 
sérieux  que  vient  accroître  encore  la  tension  des  ligaments  latéraux. 

La  luxation  incomplète  présente,  d’après  Malgaigne,  les  symptômes 
suivants  : La  phalangette  est  dans  l’extension;  l’articulation  ne  paraît  pas 
déformée;  cependant,  par  le  palper,  on  trouve  en  arrière  un  relief  de 
hà.  o millimètres,  formé  par  la  phalangette.  L’extrémité  inférieure  de  la 
phalange  fait  saillie  en  avant;  mais  elle  est  plus  difficile  à reconnaître. 
Les  mouvements  sont  impossibles. 

Dans  la  luxation  complète , la  phalangette  est  le  plus  souvent  fortement 
renyersee  en  arrière,  formant  un  angle  presque  droit  avec  la  phalange; 
on  a vue  cependant  quelquefois  dans  l’extension  simple,  en  ligne  droite 
auc  a phalange;  mais  cette  position  paraît  être  souvent  consécutive  aux 
tentatives  de  réduction.  La  phalangette  se  trouve  alors  sur  un  plan  posté- 
rieur a la  phalange.  1 2 

L’articulation  est  déformée  ; la  base  de  la  phalangette  soulève  la  peau 
temh.aT’  6 “fu™  ,dC  i'enmse,lr  représente  quelquefois  une  corde 

h nean  E Van  ’ ' " 1 * P*5  do  ïisiblc>  4 cause  de  la  tension  de 
, 1 < u mais  on  la  constate  par  le  palper.  Jarjavay  a noté  deux  fois 

ne  ecchymose  transversale,  linéaire,  au  niveau  du  pli  cutané  palmaire 
y a toujours  un  raccourcissement  plus  ou  moins  marqué  du  ponce 
Ces  luxations  sont  rarement  difficiles  4 réduire  lorsqu’elles  sont  ré- 

. r r ,:Tuco;t  ications- Dc  m6m°  p»» 

pulsion  Idée  1 wTP  m le5  mélhod<*  <>«  douceur.  L'im- 
sion,  aidée  d une  legere  traction  ou  combinée  avec  l’extension  et  h 

flexion,  sont  les  meilleurs  procédés.  Malgaigne  conseille d“sèr 


(1)  Archives  générales  do  médecine,  1849,  t.  XXI,  p.  284 

(2)  Journal  de  chirurgie,  1844,  p.  312. 
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d’abord  la  phalangette  en  arrière,  puis  de  la  repousser  en  avant.  Dans  un 


avoir  fait  la  section  sous-cutanée  des  ligaments  latéraux. 

Broca  (1)  a communiqué  à la  Société  de  chirurgie  une  observation  de 
luxation  non  réduite  depuis  vingt  ans.  La  nouvelle  articulation  qui  s’était 
formée  présentait,  il  est  vrai,  une  certaine  mobilité,  mais  il  était  impos- 


tait  pour  le  malade  une  gêne  assez  grande  pour  lui  faire  réclamer  l’am- 
putation, qui,  du  reste,  lui  fut  refusée. 

b.  Luxation  en  avant.  — Beaucoup  plus  rare  que  la  précédente,  elle 
reconnaît  pour  cause  habituelle  un  choc  sur  la  face  palmaire  du  pouce, 
dans  lequel  la  phalangette  bascule  sur  la  phalange  et  proémine  en  avant 
de  celle-ci. 

Les  symptômes  sont  variables.  Il  est  certain  que,  dans  quelques  cas,  la 
phalangette  est  renversée  en  arrière,  en  même  temps  que  sa  tête  fait 
saillie  en  avant;  mais,  dans  d’autres  observations,  la  phalangette  était  lé- 
gèrement fléchie.  La  phalange  fait  saillie  à la  face  dorsale,  tandis  qu’à  la 
face  palmaire,  on  sent  le  relief  de  la  phalangette  au  niveau  du  pli  cutané 
articulaire.  Le  pouce  présente  un  raccourcissement  de  4 à 5 millimètres. 
L’extension  et  la  flexion  sont  également  impossibles. 

La  réduction  ne  paraît  pas  plus  difficile  que  pour  la  luxation  en  arrière, 
et  les  mêmes  méthodes  sont  applicables.  Bourguet  a cependant  échoué 
complètement  avec  une  luxation  datant  de  cinq  jours.  Il  est  vrai  que  cinq 
ans  après  le  malade  avait  recouvré  une  partie  des  mouvements  de  flexion 
et  d’extension. 

Les  luxations  de  la  phalangette  du  pouce,  soit  en  avant,  soit  en  arrière, 
complètes  ou  incomplètes,  sont  très-fréquemment  compliquées  de  déchi- 
rure des  téguments,  et  constamment  cette  déchirure  est  située  à la  face 
palmaire,  au  niveau  du  pli  cutané,  ou  un  peu  au-dessus.  Celte  plaie  est 
quelquefois  bornée  à la  peau,  mais  souvent  aussi  la  gaine  fibreuse  du 
tendon  fléchisseur  est  rompue,  et  il  est  alors  très-fréquent  de  voir  l’une 
des  extrémités  articulaires  faire  saillie  à l’extérieur  ; la  phalange  dans 
le  cas  de  luxation  en  arrière,  la  phalangette  dans  le  cas  de  luxation  en 
avant.  On  a même  observé  quelquefois  la  rupture  complète  du  tendon 
fléchisseur. 

L’existence  de  cette  complication  n’exerce  qu’une  influence  médiocre 
sur  la  réduction,  lorsqu’on  est  appelé  immédiatement  au  moment  de 
l’accident  ; mais,  dès  qu’il  s’est  écoulé  douze  ou  vingt-quatre  heures,  que 
les  os  sont  restés  exposés  à l’air,  la  réduction  devient  très-difficile,  quel- 
quefois même  impossible,  à cause  de  l'inflammation  qui  s’est  développée. 
C’est  alors  surtout  qu’on  voit  survenir  des  accidents  consécutifs  quel- 
quefois très-graves,  tels  que  : phlegmon,  gangrène,  suppurations  étendues 
à tout  le  membre,  accidents  qui  se  terminent  trop  souvent  par  la  mort 


cas  datant  de  six  semaines,  Huguier  n’a  pu  obtenir  la  réduction  qu’après 


sible  de  redresser  la  phalange  luxée  au  delà  de  l’angle  droit,  d’où  résul- 


(1)  Bulletin  de  la  Socidld  de  chirurgie,  1856,  t.  VII,  p.  80. 
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des  malades.  Le  tétanos  est,  comme  on  le  sait,  une  complication  assez 
fréquente  des  luxations  compliquées  des  phalangettes. 

Quoi  qu’en  aient  dit  certains  auteurs,  nous  pensons,  d’accord  avec  Mal- 
gaigne,  qu’il  faut  toujours  chercher  à réduire  les  luxations  compliquées 
de  la  phalangette  du  pouce.  Si  les  procédés  ordinaires  ne  suffisent  pas, 
il  n’y  aurait  pas  grand  inconvénient  à agrandir  un  peu  la  plaie,  ce  qui 
pourrait  même  permettre  quelquefois  de  découvrir  la  nature  de  l’obstacle. 
Dans  un  fait  cité  par  Gorguos  (1),  après  des  tentatives  inutiles  de  réduc- 
tion d’une  luxation  compliquée  de  la  phalangette,  on  agrandit  longitudi- 
nalement la  plaie,  et  l’on  vit  que  le  tendon  du  long  fléchisseur,  toujours 
attaché  à la  phalangette,  eontournait  le  col  de  la  phalange  et  faisait 
obstacle  à la  réduction.  On  le  sectionna  et  la  réduction  se  fit  aisément. 

Lorsque  celle-ci  aura  été  obtenue,  on  traitera  la  plaie  comme  toute 
autre  plaie  pénétrante  articulaire.  Si,  au  contraire,  la  réduction  est  im- 
possible, il  sera  permis  de  pratiquer  la  résection  de  l’extrémité  de  la 
phalange,  opération  préférable  sans  aucun  doute  à l’amputation. 


2“  Luxations  des  phalangettes  des  quatre  derniers  doigts. 

Malgaigne  en  a réuni  seulement  neuf  cas,  dont  trois  pour  l’annulaire, 
trois  pour  le  petit  doigt,  un  pour  le  médius,  un  pour  l’index,  un  pour  le 
médius  et  l’annulaire  à la  fois.  Ces  luxations  peuvent  se  faire  en  arrière 
ou  latéralement.  On  ne  les  a pas  observées  en  avant. 

Les  luxations  en  arrière  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  luxa- 
tions latérales.  Les  unes  et  les  autres  ont  été  produites  par  des  chutes,  par 
des  coups,  et  probablement  par  suite  d’une  extension  forcée. 

Les  symptômes  diffèrent,  suivant  la  variété  des  cas. 

a.  Libation  en  arrière.  — Elle  est  tantôt  incomplète , tantôt  complète. 

Dans  une  luxation  en  arrière  incomplète,  affectant  à la  fois  les  phalan- 
gettes du  médius  et  de  l’annulaire,  celles-ci  étaient  renversées  en  arrière 
et  ne  pouvaient  se  fléchir.  On  sentait  en  arrière  une  saillie  formée  par  une 
partie  de  leur  extrémité  supérieure. 

Mais  il  peut  se  faire  aussi  que  la  phalangette,  incomplètement  déplacée 
en  arrière,  se  porle  en  même  temps,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  ce  qui 
modifie,  comme  on  le  conçoit  aisément  l’attitude  et  la  déformation.  Dans 
un  cas  de  luxation  en  arrière  et  en  dedans  delà  phalangette  du  petit 
doigt,  celle-ci,  fléchie  en  avant  et  en  dehors,  atteignait  le  milieu  de  la 
phalangine  de  l’annulaire,  et  avait  subi  un  tel  mouvement  de  rotation, 
que  ongle  regardait  presque  directement  en  dedans,  La  base  de  la  pha- 

angetle  était  placée  en  arrière  et  en  dedans,  et  soulevait  fortement  les 
téguments. 

Dans  un  cas  de  luxation  en  arrière  complète  de  la  phalangette  de  l’an- 
Luæal,ons  dos  Phalangettes  des  doigts  et  des  orteils,  thè:c  de  Strasbourg,  18b, 
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nulaire,  celle-ci  se  trouvait  dans  l’extension  forcée,  et  celte  extension  pou- 
vait être  encore  exagérée.  La  base  de  la  phalangette  formait  en  arrière  une 
saillie  de  5 à 6 millimètres;  la  tête  de  la  phalangine  proéminait  à la  l'ace 
palmaire. 

b.  Luxations  latérales.  — Dugès  (1)  a observé  une  luxation  incomplète 
en  dehors  de  la  phalangette  de  l’index;  et  Gogué  (2)  une  luxation  com- 
plète en  dedans  de  la  phalangette  de  l’annulaire. 

Dans  le  premier  cas,  la  face  de  la  phalangette  était  inclinée  en  dehors, 
la  pointe  en  dedans  ; dans  le  second,  la  surface  articulaire  de  la  phalan- 
gette reposait  sur  le  bord  interne  de  la  phalangine;  de  sorte  que  la  direc- 
tion de  la  phalangette  luxée  était  presque  perpendiculaire  à celle  de  la 
phalangine. 

Les  luxations  des  phalangettes  des  quatre  derniers  doigts  s’accompa- 
gnent assez  rarement  de  plaies.  Deux  fois  on  a noté  une  déchirure  super- 
ficielle des  téguments  ; dans  un  seul  cas,  il  y eut  issue  de  la  phalangine. 

La  réduction  est  en  général  facile  ; cependant,  dans  un  cas,  on  ne  put 
l’obtenir,  malgré  la  section  d’une  bride  fibreuse  qui  semblait  faire  ob- 
stacle. Nous  n’avons  rien  à ajouter,  relativement  au  traitement,  à ce  que 
nous  avons  déjà  dit  à propos  des  autres  luxations  des  phalanges. 

§ XVIII.  — Luxations  du  bassin. 

Les  luxations  des  os  du  bassin  ont  été  longtemps  méconnues.  11  semble 
au  premier  abord  difficile  d’admettre,  à raison  de  l’étendue  des  surfaces 
articulaires,  que  les  trois  symphyses  qui  réunissent  les  pubis  entre  eux 
et  les  os  coxaux  avec  le  sacrum  puissent  se  luxer.  Cependant,  sous  l’in- 
fluence de  traumatismes  violents,  on  a observé  des  déplacements  dans 
les  diverses  articulations  qui  forment  le  bassin,  c’est-à-dire  dans  les  arti- 
culations des  os  coxaux  avec  le  sacrum,  des  deux  pubis  entre  eux,  et  du 
sacrum  avec  le  coccyx. 

La  luxation  peut  n’affecter  qu’une  seule  articulation,  l’articulation 
sacro-iliaque  gauche,  par  exemple,  ou  l’articulation  sacro-iliaque  droite, 
ou  encore  la  symphyse  pubienne. 

Dans  d’autres  cas,  une  des  symphyses  sacro-iliaques  et  la  symphyse 
pubienne  sont  luxées  ensemble;  de  là  la  dénomination  de  luxation  de  l'os 
iliaque.  11  arrive  aussi  parfois  que  les  deux  symphyses  sacro-iliaques  se 
luxent  à la  fois,  d’où  le  nom  de  luxation  du  sacrum.  Plus  rarement  encore 
on  observe  la  luxation  simultanée  des  trois  symphyses.  Enfin  il  existe 
dans  la  science  quelques  cas  de  luxations  du  coccyx. 

Nous  étudierons  successivement  : 1°  la  luxation  de  la  symphyse  pu- 
bienne ; 2°  la  luxation  unilatérale  des  symphyses  sacro-iliaque  et  pubienne;  i 


(1)  Journal  universel  el  hebdomadaire,  1831,  t.  IV,  p.  200. 

(2)  Journal  do  chirurgie , 1846,  p.  284. 
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3°  la  luxation  du  sacrum,  à la  suite  de  laquelle  nous  dirons  quelques  mots 
de  la  luxation  simultanée  des  trois  symphyses;  enfin,  4"  la  luxation  du 


coccyx. 


1°  Luxations  de  la  symphyse  pubienne. 


Les  luxations  isolées  de  la  symphyse  pubienne  sont  extrêmement  rares, 
puisque  Mal ga igné  n’a  pu  en  citer  que  quatre  cas. 

Les  causes  sont  variables.  Tenon  attribue  la  luxation  qu  il  a obseivee 
à un  mécanisme  singulier.  Le  malade,  âgé  de  dix-huit  ans,  se  destinait  à 
l’état  de  danseur,  et  son  maître,  le  faisant  coucher  tout  de  son  long  sur  le 
sol,  pressait  alternativement  sur  ses  deux  genoux  pour  lui  renverser  les 
pieds  en  dehors.  Cet  exercice  produisit  au  bout  de  peu  de  temps  un  écar- 
tement du  pubis  d’un  travers  de  doigt  environ. 

Dans  les  autres  cas,  la  disjonction  du  pubis  fut  produite  deux  lois  pen- 
dant l’équitation,  par  les  sauts  brusques  du  cheval,  et  une  autre  fois  par 
une  chute  sur  le  siège  d’un  lieu  élevé. 

Cette  luxation  se  reconnaît  à l’écartement  de  la  symphyse  du  pubis, 
dans  laquelle  on  peut  introduire  un  ou  plusieurs  doigts,  quelquefois  la 
main  tout  entière.  Ajoutons  à cela  une  douleur  très— vive  au  niveau  de  la 
lésion  et  une  gêne  dans  la  marche.  Dans  un  des  cas  observés,  on  trouva 

l’autopsie  un  écartement  énorme,  et  chez  un  des  sujets  le  fibro-cartilage 
était  arraché,  ainsi  que  quelques  parcelles  d’os  et  du  périoste. 

Le  pronostic  est  très-grave,  surtout  à cause  des  complications  qui  peu- 
vent exister,  telles  que  la  rupture  de  la  vessie  observée  dans  un  cas.  Le 
traitement  consiste  dans  l’application  d’un  bandage  entourant  le  bassin 
et  tendant  à rapprocher  les  pubis,  et  dans  l’immobilité  la  plus  absolue. 

2°  Luxations  unilatérales  des  symphyses  sacro-iliaques. 

Nous  ne  connaissons  qu’un  seul  exemple  de  luxation  isolée  de  l’une  des 
symphyses  sacro-iliaques,  sans  complication  de  fracture  de  l’os  des  iles  ou 
de  disjonction  de  la  symphyse  pubienne.  Ce  fait,  rapporté  par  Philippe 
(de  Chartres)  à l’Académie  de  chirurgie,  ne  nous  paraît  même  pas  très- 
concluant.  11  s’agit  d’un  homme  qui,  ayant  le  dos  courbé,  reçut  sur  le  côté 
choit  du  bassin  un  sac  de  blé  de  350  livres.  Le  blessé  continua  à travailler 
et  à porter  des  sacs,  ne  ressentant  qu’un  léger  engourdissement,  puis  des 
accidents  inflammatoires  survinrent  bientôt,  et  la  mort  arriva  le  vingtième 
jour.  A l’autopsie,  on  trouva  un  épanchement  purulent  autour  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque  droite,  et  1 on  constata  une  saillie  notable  de  l’os  des 
iles  qui  dépassait  la  surface  du  sacrum.  En  poussant  ces  os  un  peu  forte- 
ment, on  leur  faisait  perdre  aisément  le  niveau  de  toute  leur  épaisseur. 
On  doit  se  demander,  à la  lecture  de  ce  fait,  si  le  déplacement  de  l’os 
(les  iles  et  la  mobilité  de  la  symphyse  ne  tenaient  pas  â la  destruction  des 
ligaments  par  la  suppuration  de  la  jointure. 
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La  luxation  unilatérale  des  symphyses  sacro-iliaques  s’accompagne 
iï  peu  près  constamment,  soit  d’une  fracture  de  l’os  coxal,  soit  d’une  dis- 
jonction de  la  symphyse  pubienne. 

Une  violence  extérieure  considérable  paraît  nécessaire  pour  amener  de 
semblables  désordres.  Les  chutes  d’un  lieu  très-élevé  sur  le  siège,  et  plus 
particulièrement  sur  la  partie  postérieure  de  l’un  des  os  iliaques,  le  pas- 
sage sur  le  bassin  d’une  roue  de  voiture  pesamment  chargée,  sont  les 
causes  ordinaires  des  luxations  des  symphyses  sacro-iliaques. 

Outre  la  douleur  augmentant  au  moindre  mouvement,  on  a noté  la  mo- 
bilité de  l’os  iliaque  du  côté  blessé,  son  déplacement  en  haut  et  en 
arrière,  d’où  résulte  un  raccourcissement  du  membre  abdominal  corres- 
pondant. On  a pu  quelquefois  constater,  avec  les  doigts  placés  au  niveau 
de  la  symphyse  sacro-iliaque,  un  écartement  considérable  entre  les  sur- 
faces articulaires. 

Lorsqu’il  existe  une  fracture , celle-ci  siège  habituellement  sur  la 
branche  horizontale  du  pubis,  et  l’on  observe  ce  niveau  la  déformation, 
la  mobilité  anormale.  S’il  y a en  meme  temps  disjonction  de  la  sym- 
physe pubienne,  celle-ci  se  reconnaît  à la  douleur,  au  gontlement,  à 
l’écartement  qui  existe  à ce  niveau,  mais  surtout  au  déplacement  du 
pubis  du  côté  luxé,  qui,  le  plus  souvent,  remonte  au-dessus  de  l’autre, 
ou  quelquefois  chevauche  en  avant. 

Le  diagnostic  de  la  luxation  sacro-iliaque  est  généralement  assez  obscur. 
C’est  surtout  avec  la  double  fracture  verticale  du  bassin  qu’on  pourrait  la 
confondre,  et  des  erreurs  de  ce  genre  ont  été  plusieurs  fois  commises. 
Nous  renvoyons  le  lecteur  à ce  que  nous  avons  dit  ù ce  sujet  en  traitant 
des  fractures  du  bassin. 

Le  pronostic  est  très-grave,  en  raison  des  complications  qui  surviennent 
habituellement  du  côté  du  bassin.  La  mort  est  la  terminaison  ordinaire 
de  ces  luxations. 

Le  traitement  consiste  dans  l’immobilité  du  bassin.  Il  n’est  môme  pas 
nécessaire  de  faire  des  tentatives  de  réduction,  car  on  conçoit  que  l’exis- 
tence de  la  fracture  exposerait  à un  nouveau  déplacement.  L’application 
d’un  bandage  de  corps  maintenant  solidement  le  bassin  est  le  mode  de 
pansement  qui  convient  le  mieux.  Il  faudra  combattre  les  accidents  con- 
sécutifs quand  ils  surviendront.  Les  inflammations,  les  abcès,  nécessiteront 
un  traitement  approprié. 

3°  Luxations  du  sacrum. 

Toucher  (1)  a rapporté  une  belle  observation  de  luxation  du  sacrum  en 
avant  produite  par  le  passage  sur  le  bassin  d’une  voiture  pesamment 
chargée.  Il  est  permis  de  supposer  que  la  roue  avait  passé  sur  la  partie 
antérieure  du  bassin,  le  sacrum  portant  sur  le  sol.  Il  existait  de  vastes 


(1)  Revue  méd.-chir.,  t.  IX,  p.  336. 


MALADIES  DES  ARTICULATIONS. 


339 


épanchements  sanguins,  et  en  pressant  en  sens  inverse  sur  les  épines  ilia- 
ques antérieures,  on  percevait  une  très-grande  mobilité  et  une  crépitation 
manifeste.  Le  malade  suc- 
comba le  cinquième  jour, 
et  l’on  trouva,  à l’autopsie, 
le  sacrum  luxé  en  avant  et 
en  haut,  dépassant  le  plan 
de  la  fosse  iliaque  interne 
de  3 centimètres  il  droite  et 
de  2 centimètres  à gauche; 
le  coccyx  porté  en  avant 
à k centimètres  de  la  sym- 
physe du  pubis.  Le  bord 
postérieur  de  l’os  iliaque 
proéminait  beaucoup  en 
arrière,  et  la  gouttière  ilio- 
sacrée  était  très-profonde. 

La  symphyse  pubienne  était  , „ 

...  . .,  ...  Fig.  18.  — Luxation  du  sacrum  en  avant,  avec  fracture  de  1 os 

intacte,  mais  los  iliaque  iliaque  gauche.  (Foucher.) 

gauche  fracturé  (fig.  78). 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  luxation  des  trois  symphyses  à la  fois, 
dont  on  a rapporté  quelques  exemples.  Les  désordres  sont  tels,  que  les 
blessés  ont  tous  succombé  rapidement. 


A0  Luxations  du  coccyx. 

Signalées  dès  l’antiquité  et  décrites  avec  soin  par  A.  Paré  et  J.-L.  Petit, 
les  luxations  du  coccyx  ont  été  niées  par  Boyer.  Cependant  leur  existence 
ne  peut  plus  être  mise  en  doute  aujourd’hui,  et  l’on  doit  même  en  ad- 
mettre deux  variétés  : la  luxation  en  avant  et  la  luxation  en  arrière. 

a.  Luxation  en  avant.  — Beaucoup  plus  fréquente'que  l’autre,  elle  suc- 
cède le  plus  habituellement  à une  chute,  surtout  lorsque  le  coccyx  porte  sur 
un  corps  saillant.  Tel  est  le  cas  de  ce  cavalier  qui,  en  faisant  sauter  un 
fossé  à son  cheval,  retomba  lourdement  sur  sa  selle;  tel  est  encore  le  cas 
d’un  malade  dont  le  coccyx  s’était  heurté  contre  le  couvercle  des  latrines. 

La  douleur  que  ressent  le  malade  après  l’accident  est  si  grande,  qu’on  a 
vu  survenir  la  syncope.  Cette  douleur  siège  près  de  l’anus  et  en  arrière. 
Si  la  luxation  n’est  pas  réduite  immédiatement,  la  douleur  persiste  et 
augmente  au  moindre  mouvement.  Le  malade  éprouve  souvent  des  envies 
fréquentes  d’aller  à la  garde-robe,  et  quelquefois  il  se  déclare  une  lièvre 
I intense  et  des  phénomènes  généraux  graves. 

L’examen  de  la  région  coccygienne  fait  voir,  quelques  jours  après  la 
chute,  une  ecchymose,  un  gonflement  plus  ou  moins  considérables.  Le 
doigt,  introduit  dans  le  rectum,  permet  de  sentir,  travers  la  paroi  rec- 
tale, l’extrémité  du  coccyx  qui  fait  saillie  dans  la  cavité  de  l’intestin. 
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Cette  luxation  ne  pourrait  être  confondue  qu’avec  une  fracture  du 
coccyx.  La  crépitation,  l’inégalité  des  fragments,  devront  faire  penser 
fi  une  fracture  plutôt  qu’à  une  luxation;  cette  dernière  se  reconnaîtrait 
encore  à la  cessation  brusque  des  accidents  après  la  réduction. 

A une  époque  éloignée  de  l’accident,  on  pourrait  encore  confondre  la 
luxation  avec  la  névralgie  anale,  mais  le  renseignement  de  la  chute  et  la 
sensation  du  coccyx  porté  en  avant  ne  laisseraient  aucun  doute  au  chi- 
rurgien. 

La  réduction  sera  faite  le  plus  promptement  possible.  Pour  l’obtenir,  il 
suffit  d’introduire  le  doigt  dans  le  rectum  et  de  repousser  fortement  l’os 
luxé  en  arrière. 

Rarement  on  a des  difficultés  pour  réduire.  Mais  quelques  auteurs 
ont  signalé,  dans  certains  cas,  la  reproduction  facile  du  déplacement. 
Dans  ces  circonstances,  il  sera  nécessaire  d’introduire  un  pessaire  ou  un 
tampon  dans  le  rectum  pour  maintenir  le  coccyx  en  place. 

b.  Luxation  en  arrière.  — D’après  Malgaigne,  Lauverjat  serait  le  seul 
qui  l’eût  observée.  Suivant  ce  dernier  auteur,  la  rétrogradation  considé- 
rable du  coccyx  cause  quelquefois  sa  luxation.  Dans  le  cas  observé  par 
Lauverjat,  la  douleur  était  très-vive  et  empêchait  la  malade  de  s’asseoir. 
La  réduction  fut  facile. 

§ XIX.  — Luxations  du  fémur  (luxations  coxo-fémorales  ou  de  la  hanche). 

Les  luxations  du  fémur  doivent  être  considérées  comme  des  lésions 
rares,  malgré  le  nombre  relativement  assez  considérable  d observations 
publiées.  Sur  cent  quatorze  cas  de  luxations  diverses  observées  par  Mal- 
gaigne à l’hôpital  Saint-Louis,  ce  chirurgien  n’a  rencontré  que  six  cas  de 
luxations  de  la  hanche.  Elles  sont  beaucoup  plus  communes  chez  l’homme 
que  chez  la  femme  et  affectent  de  préférence  l’homme  adulte. 

De  tout  temps  on  a cherché  à déterminer  plus  ou  moins  exactement  le 
sens  suivant  lequel  se  déplace  la  tête  fémorale  et  les  rapports  nouveaux 
qu’elle  affecte  avec  le  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde.  Mais  ici,  comme  à 
l’épaule,  les  classifications  qui  se  sont  succédé  ont  été  pendant  long- 
temps confuses  et  sans  aucune  précision.  Il  faut  arriver  aux  travaux  des 
auteurs  modernes,  et  en  particulier  à ceux  d’A.  Cooper  (1),  de  Gerdy  (2), 
de  Malgaigne  (3)  pour  trouver  une  détermination  exacte  et  rigoureuse  des 
variétés  de  luxations  du  fémur. 

Laissant  donc  de  côté  l’historique  des  classifications  successivement  ad- 
mises depuis  l’antiquité  jusqu’à  nos  jours,  historique  qu’on  pourra  con- 
sulter d’ailleurs  dans  les  ouvrages  cités  plus  haut,  nous  dirons  tout  de  suite 
que  la  tête  fémorale,  quoique  susceptible  de  se  déplacer  sur  tous  les  points 

(1)  Œuvres  chirurgicales  (Luxations). 

(2)  Archives  gêner,  deméd.,  1834,  t.  VI,  p.  153. 

(3)  Gaz.  méd.,  183G,  et  Traité  des  luxations. 
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du  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde,  s’échappe  plus  fréquemment  suivant 
certaines  directions  déterminées,  d’où  résultent  un  certain  nombre  de 
types  principaux  qui  constituent  autant  d’espèces  de  luxations. 

Or,  l’observation  a démontré  que  ces  déplacements  ont  lieu  dans  quatre 
sens  : 1°  en  arrière , 2°  en  avant,  3°  en  haut,  k°  en  bas. 

1°  Les  luxations  en  arrière,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  offrent  deux 
variétés  qui,  ainsi  que  nous  le  verrons,  semblent  être  quelquefois  des  de- 
grés différents  de  la  même  lésion.  Ces  variétés  sont  : a.  la  luxation  ischia- 
tique  ; b.  la  luxation  iliaque. 

2°  Les  luxations  en  avant  comprennent  deux  variétés  : a.  la  luxation  ilio- 
pubienne,  et  b.  la  luxation  ischio-pubienne. 

3°  La  luxation  en  haut  et  k°  la  luxation  en  bas,  réunies  par  quelques 
auteurs  sous  la  désignation  commune  de  luxations  verticales,  sont  très- 
rares.  Elles  ont  été  nommées,  la  première,  luxation  sus-cotyloïdienne  ; la 
seconde,  luxation  sous- cotyloïdienne. 

Nous  résumerons  cette  classification  dans  le  tableau  suivant  : 


1°  Luxations  en  arrière.  ...  j 

2°  Luxations  en  avant j 

3°  Luxation  en  haut 

hu  Luxation  en  bas 


a.  Luxation  ischiatique. 

b.  Luxation  iliaque. 

a.  Luxation  iiio-pubienne. 

b.  Luxation  ischio-pubienne. 
Luxation  sus-cotyloïdienne. 
Luxation  sous-cotyloïdienne. 


Il  nous  reste  maintenant  à préciser  les  rapports  exacts  de  la  tôle  fémo- 
rale dans  chacune  de  ces  variétés. 

Anatomie  pathologique. — 1°  Luxations  en  arrière.  — Malgaigne  a mon- 
tré le  premier  que  la  tête  fémorale,  lorsqu’elle  se  déplace  en  arrière, 
s’échappe  par  la  large  échancrure  du  bord  postérieur  du  sourcil  cotyloï- 
dien  qui  porte  le  nom  d’échancrure  ilio-ischiatique.  Mais  dans  son  dépla- 
cement, la  tête  du  fémur  n’occupe  pas  toujours  la  même  position  en 
arrière  de  la  cavité  cotyloïde,  et  c’est  à Malgaigne  que  revient  le  mérite 
d’avoir  dissipé  les  incertitudes  qui  régnaient  avant  lui  relativement  à la 
situation  exacte  de  la  tête  déplacée.  11  a pu  établir,  en  effet,  par  des 
autopsies  nombreuses  et  par  l’expérimentation,  que  suivant  que  la  tête 
du  fémur  s’échappe  au-dessous  ou  au-dessus  du  muscle  obturateur 
interne,  elle  vient  se  placer  il  la  face  externe  de  l’ischion,  ou  dans  le 
voisinage  de  la  grande  échancrure  sciatique.  Cependant  on  ne  doit  pas 
admettre  cette  règle  comme  absolue,  mais  seulement  comme  l’expression 
générale  des  faits,  attendu  que  la  tête  du  fémur,  sortie  au-dessous  du 
muscle  obturateur  interne,  peut  le  contourner  ou  le  rompre  et  se  porter 
plus  haut  jusqu  au  voisinage  de  l’échancrure  sciatique,  en  sorte  que, 
comme  nous  le  disions  plus  haut,  la  luxation  iliaque  peut  être  un  degré 
plus  avancé  de  la  luxation  ischiatique.  Il  faut  également  tenir  compte  de 
l étendue  de  la  déchirure  de  la  capsule  fibreuse,  qui  limitera  plus  ou  moins 
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le  degré  de  migration  de  la  tôle  fémorale,  'filiaux  (1)  a insisté  dernière- 
ment sur  ce  point,  la  Société  de  chirurgie  ; mais  les  expériences  de  notre 
collègue,  faites  sur  des  articulations  disséquées,  tout  en  montrant  le  rôle 
important  que  joue  la  résistance  des  ligaments  dans  la  direction  suivant 
laquelle  se  déplace  la  fôte  fémorale,  ne  nous  paraissent  pas  de  nature  à 
infirmer  l’opinion  de  Malgaigne  sur  l’influence  des  muscles.  Ces  restric- 
tions faites,  nous  indiquerons  les  rapports  des  deux  variétés  ischialique  et 
iliaque. 

a.  Luxation  ischiatique  (fig.  79  et  80).  — Elle  peut  ôtre  incomplète  ou 
complète,  suivant  que  la  tôtc  fémorale  repose  encore  par  une  partie  de  sa 
surface  sur  le  rebord  cotyloïdien,  ou  suivant  qu’elle  a perdu  tout  rapport 


Fig.  70.  — Luxation  ischialique 
incomplète. 


Fig.  80,  — Luxation  ischiatique  complète.  — A,  épine 
iliaque  antéro-supérieure;  B,  pubis;  C,  ischion. 


avec  lui.  Cependant  la  plupart  des  autopsies  se  rapportent  à des  cas  de 
luxations  complètes.  La  tôte  fémorale  est  placée  en  arrière  du  sourcil  co- 
tyloïdien, sur  la  face  externe  de  l’ischion,  à peu  près  au  niveau  de  l’épine 
sciatique,  moitié  au-dessus,  moitié  au-dessous;  elle  répond  quelquefois 
à la  petite  échancrure  sciatique.  Dans  cette  nouvelle  position,  le  fémur  a j 
éprouvé  nécessairement  un  mouvement  de  rotation  tel  que  le  grand  tro- 
chanter regarde  en  avant  et  le  point  d’insertion  du  ligament  rond  en  | 
arrière. 

La  capsule  est  d’ordinaire  largement  rompue  sa  partie  postérieure  et  J 
inférieure.  Dans  ses  expériences,  'filiaux  a constaté  que,  dans  la  luxation 
ischiatique  incomplète,  la  capsule  est  rompue  en  arrière  seulement  ou  >| 
bien  en  arrière  et  en  bas,  et  que,  dans  la  luxation  complète,  la  rupture  a 
lieu  en  arrière,  en  bas  et  en  avant,  la  partie  supérieure  restant  seule  in-  fl 


(1)  Bullet.  de  la  Société  de  chirurgie,  1er  juillet  1868. 
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tac  te.  Les  musclés  peuvent  être  épargnés;  cependant  le  carré  crural  est  le 
plus  souvent  déchiré  ; il  en  est  quelquefois  de  même  des  jumeaux  et  de 
l’obturateur  externe.  Mais  un  point  important  à noter,  c’est  que  dans  la 
luxation  ischiatiquo  proprement  dite,  la  tête  fémorale  est  toujours  située 
au-dessous  de  l’obturateur  interne  qui,  avec  les  jumeaux,  lui  forment  le 
plus  souvent  une  barrière  s’opposant  à son  ascension.  Néanmoins  celte 
barrière  peut  être  rompue,  et  la  luxation  ischiatique  se  transforme  alors 
en  luxation  iliaque. 

Le  nerf  sciatique  est  quelquefois  soulevé  et  tendu  au-dessus  de  la 
tête;  dans  d’autres  cas,  on  l’a  vu,  au  contraire,  comprimé  entre  celle-ci  et 


i 

ie 

6 
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l’ischion. 

b.  Luxation  iliaque  (fig.  81).  — Elle  est  le  plus  souvent  conwlète.  Mal- 
gaigne  ne  cite  qu’une  seule  observa- 
tion de  luxation  incomplète  très-an- 
cienne, dans  laquelle  la  néarthrose 
était  formée  en  partie  aux  dépens  du 
rebord  cotyloïdien. 

De  même  que  dans  la  luxation  is- 
chiatique, le  fémur  a subi  un  mou- 
vement de  rotation  en  dedans,  et  sa 
tête  repose  par  sa  partie  antérieure 
sur  l’os  iliaque,  en  arrière  et  au-des- 
sus du  sourcil  cotyloïdien,  répondant 
en  grande  partie  à l’échancrure  scia- 
tique. Une  fois  déplacée  dans  ce  sens, 
la  tête  peut  du  reste  remonter  plus 
ou  moins  haut.  Afin  d’apprécier  le 
degré  d’élévation  qu’elle  est  suscepti- 
ble d’atteindre,  Malgaigne,  étudiant  Fl»*  81.  — Luxation  iliaque.  Rapports  do  la  tête 
. _ i fémorale. — A,  pyramidal  ; B,  obturateur  ex- 

H.V6C  SOlll  onze  pièces  du  musée  Du-  terne;  C,  obturateur  interne;  D,  nerf  sciatique. 

puytren,  a constaté  que  cinq  fois  la 

tête  s’arrêtait  juste  au  niveau  de  la  ligne  horizontale  qui  s’étend  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  au  sommet  de  l’échancrure  sciatique,  et  qu’elle 
dépassait  cette  ligne  deux  fois  d’un  demi-centimètre,  deux  fois  d’un  centi- 
mètre, une  fois  d’un  centimètre  et  demi  et  une  fois  de  2 centimètres. 

La  capsule  est  le  plus  souvent  déchirée  en  arrière  dans  une  étendue 


(i  : variable.  Suivant  Tillaux,  la  condition  essentielle  pour  que  la  luxation 
iliaque  existe,  c’est  que  la  capsule  soit  déchirée  en  arrière,  en  bas  et  en 
haut,  la  partie  antérieure  du  ligament  de  Berlin  étant  seule  intacte.  On 
i 1 a trouvée  complètement  arrachée  à ses  insertions  au  col  du  fémur.  Dans 
un  cas  remarquable  dans  lequel  Lisfranc  ne  put  réduire  le  déplacement, 
la  capsule,  complètement  intacte  en  haut  et  en  arrière,  était  ouverte  di- 
rectement en  bas  ; elle  avait  été  d’abord  arrachée  du  rebord  cotyloïdien 
i dans  un  espace  d’un  centimètre,  puis  elle  avait  été  fendue  jusqu’au  col 
fémoral,  et  enfin  arrachée  de  la  partie  postérieure  et  supérieure  du  col. 
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La  ligure  82  fera  mieux  comprendre  la  disposition  de  cette  déchirure  et  ' 
l’obstacle  invincible  qu’elle  opposait  iï  la  réduction. 

Les  muscles  pelvi-trochantériens  sont  plus  ou  moins  dilacérés,  mais 
ils  présentent  avec  la  tôle  des  rapports  variables.  Tantôt  celle-ci,  traver- 
sant la  capsule  en  bas,  passe  par-dessous  l’obturateur  interne  pour  re- 
monter ensuite  en  arrière  de  ce  muscle;  la  luxation  iliaque  a d’abord 
cté  iscliiatique.  Dans  d’autres  cas  plus  fréquents,  la  luxation  iliaque  se 


fait  directement,  et  la  tête  s’échappe  en  arrière  et  en  haut,  au-dessus  de 
l’obturateur  interne  et  des  jumeaux,  entre  ces  muscles  et  le  pyramidal, 
ainsi  qu’on  peut  le  voir  sur  la  figure  81.  Quelquefois  la  tête  déchire  en 
partie  leurs  fibres;  mais  dans  quelques  cas  aussi,  et  en  particulier  dans 
un  fait  présenté  en  1 850,  par  Parmentier,  à la  Société  anatomique,  la  tôle 
fémorale  était  sortie  entre  le  pyramidal  et  l’obturateur  interne,  qui  for- 
maient autour  de  son  col  une  boutonnière  s’opposant,  môme  sur  le 
cadavre,  à la  réduction. 

Le  nerf  sciatique  peut  être  également  refoulé,  comprimé  même,  par 
la  tête  fémorale. 

2°  Luxations  en  avant.  — La  lôte  fémorale  sort  de  la  cavité  cotyloïde, 
tantôt  par  l’échancrure  ilio-pubienne , tantôt  par  l’échancrure  ischio- 
pubienne,  et  se  porte,  soit  directement  en  avant  ( luxation  ilio -pubienne),  1 
soit  en  avant  et  en  dedans  ( luxation  ischio-pubienné). 

a.  Luxation  ilio-pubienne  (lig.  83).  — Malgaigne  incline  ii  penser,  d’après  i 
l’expérimentation  cadavérique,  que  cette  variété  est  le  plus  souvent  in- 
complète. Par  suite  du  déplacement  de  son  extrémité  supérieure,  le  fémur 
a éprouvé  un  mouvement  de  rotation  en  dehors;  le  grand  trochanter 
regardant  en  arrière,  le  point  d’insertion  du  ligament  rond  en  avant.  La 


Fig.  83.  — Luxa  ion  ilio-pubienne 
ancienne.  La  lêle  est  placée  entre 
l’épine  iliaque  antéro-inférieure  et 
l’éminence  ilio-pectinée. 


Fig,  82.  — Luxation  iliaque.  Déchirure  de  la  capsule. 
Obslucle  à la  réduction.  (Lisfranc.) 
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tète  du  fémur,  reposant  par  sa  partie  postérieure  sur  l’échancrure  ilio- 
pubienne,  se  rapproche  tantôt  de  l’épine  iliaque  antéro-inférieure,  tan- 
tôt de  l’éminence  ilio-pectinée.  Le  grand  trochanter  répond  à la  cavité 
cotyloïde. 

Les  muscles  psoas  et  iliaque  sont  fortement  tendus  par-dessus  la  tète 
et  le  col,  le  droit  antérieur  appliqué  sur  ce  dernier.  La  capsule  est  lar- 
gement déchirée  à sa  partie  antérieure , le  ligament  rond  entièrement 
rompu,  et  quelquefois  le  ligament  de  Bertin  serré  sur  le  col,  en  dehors 
de  la  tête  fémorale.  On  conçoit  combien  les  dispositions  précédentes  peu- 
vent apporter  d’obstacles  à la  réduction.  Dans  un  cas  dû  à A.  Gooper,  où 
il  s’agit  manifestement  d’une  luxation  complète,  le  col  reposait  sur  l’émi- 
nence ilio-pectinée  ; la  tête  luxée  avait  déchiré  le  ligament  de  Poupart 
et  s’était  logée  entre  lui  et  le  pubis,  sous  les  muscles  psoas  et  iliaque 
dont  les  tendons  passaient  sur  son  col.  Les  rapports  de  l’artère  fémorale 
sont  variables;  elle  est  tantôt  en  dehors,  tantôt  en  avant,  le  plus  souvent 


en  dedans. 

b.  Luxation  ischio- pubienne  ( luxation  ovalaire , sous-pubienne  de  certains 
auteurs)  (fig.  84).  — Comme  la  précé- 
dente, elle  paraît  être  ordinairement 
incomplète.  Le  fémur  est  également  dans 
la  rotation  en  dehors;  la  tête  repose 
par  sa  partie  postérieure  sur  la  partie 
antérieure  du  sourcil  cotyloïdien  et 
empiète  plus  ou  moins  sur  la  fosse  ova- 
laire. Tantôt  elle  est  située  en  avant 
de  l’obturateur  externe  et  recouverte 
par  le  pectiné,  ce  qui  paraît  le  cas  le 
plus  fréquent;  tantôt  elle  repose  sur 
la  membrane  obturatrice  et  est  re- 
couverte par  le  muscle  obturateur 
externe. 

La  capsule  est  largement  déchirée  à sa  partie  antérieure,  le  ligament 
rond  complètement  rompu. 

On  doit  considérer  comme  un  degré  extrême  et  tout  à fait  exceptionnel 
du  déplacement  précédent  la  luxation  périnéale , dans  laquelle  la  tête  du 
fémur  se  porte  il  travers  le  périnée  et  derrière  le  scrotum  jusqu’au  voi- 
sinage du  bulbe  de  l’urèthre.  Dans  une  des  observations,  on  put  con- 
stater nettement  pendant  la  réduction  que  la  tête  passa  d’abord  dans  la 
•fosse  ovalaire  pour  rentrer  dans  sa  cavité. 

.3°  Luxation  en  haut  ou  sus-colyloïdienne . — Elle  est  fort  rare  et  peut  être 
incomplète  on  complète.  La  tête  du  fémur,  portée  directement  en  haut,  est 
couchée  sur  l’épine  iliaque  antéro-inférieure,  un  peu  en  dehors  de  celle-ci; 
le  muscle  fascia  lata  la  recouvre  à sa  partie  externe,  le  droit  antérieur  et 
le  couturier  sont  placés  à son  côté  antérieur  et  interne;  le  grand  trochan- 
ter est  dirigé  en  arrière,  le  petit  repose  sur  le  bord  externe  de  la  cavité 


Fig.  84.  — Luxation  ischio-pubicnne.  Rapports 
des  os.  — A,  déchirure  de  la  capsule. 
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cotyloïde.  La  capsule  a élé  trouvée  largement  déchirée,  le  ligament  rond 
arraché.  Les  muscles  moyen  et  petit  fessiers,  le  carré,  les  jumeaux,  pré- 
sentent des  déchirures  plus  ou  moins  étendues. 

4°  Luxation  en  bas  ou  sous-cotyloïdienne . — L’anatomie  pathologique  de 
cette  variété  de  luxation  reste  encore  à faire.  Il  semble  du  reste  que  la  si- 
tuation de  la  tête  n’offre  rien  de  tixe  : tantôt  elle  paraît  reposer  sur  le  bord 
inférieur  de  sa  cavité,  au  niveau  de  la  gouttière  du  muscle  obturateur 
externe  ; tantôt  elle  se  porte  plus  en  arrière  et  se  rapproche  alors  de 
la  luxation  ischiatique;  tantôt  elle  se  porte  plus  en  avant  et  se  rapproche 
de  la  luxation  ischio- pubienne. 

Nous  ne  reviendrons  pas,  au  sujet  des  luxations  coxo-fémorales,  sur  les 

changements  anatomiques  si  remar- 
quables qui  s’opèrent  du  côté  des  os 
déplacés,  lorsque  la  réduction  n’a  pas 
été  faite.  On  sait  que,  dans  ces  circon- 
stances, une  néarthrose  ne  tarde  pas  à 
se  constituer,  et  que  celle-ci  acquiert 
quelquefois  une  perfection  presque 
complète,  comme  on  peut  le  voir  dans 
la  figure  85.  Nous  ajouterons  seule- 
ment que  les  luxations  invétérées  du 
fémur,  lorsqu’elles  arrivent  dans  le 
jeune  âge,  peuvent  entraîner  à leur 
suite  des  déformations  du  bassin  ana- 
logues â celles  qui  accompagnent  les 
luxations  congénitales,  et  que  nous  au- 
rons le  soin  d’indiquer  plus  tard  à l’oc- 
casion de  ces  dernières.  Cependant  ces 
déformations  du  bassin  doivent  être 
assez  rares  à la  suite  des  luxations  traumatiques  de  la  hanche,  celles-ci  sur- 
venant principalement  chez  des  adultes  dont  le  développement  est  achevé. 

Étiologie  et  Mécanisme.  — Les  luxations  coxo-fémorales  exigent  pour 
se  produire  l’intervention  de  causes  traumatiques  extrêmement  puissantes. 
Ces  causes  peuvent  être  directes  ou  indirectes.  Les  premières  agissent  ra- 
rement pour  chasser  la  tête  fémorale  hors  de  sa  cavité,  et  c’est  principa- 
lement d’une  manière  indirecte  que  s’effectue  le  déplacement.  On  voit  le 
plus  souvent  ces  luxations  survenir  à la  suite  de  chutes  d’un  lieu  élevé, 
de  pressions  ou  de  chocs  violents  agissant,  soit  sur  le  fémur,  soit  sur  le 
bassin.  Ainsi,  tantôt  la  cuisse,  transformée  en  un  levier,  se  luxe  sur  le  bas-* 
sin  retenu  immobile;  tantôt,  la  cuisse  se  trouvant  préalablement  fixée,  le 
bassin  subit  un  mouvement  forcé  dans  son  articulation  avec  le  fémur.  La 
luxation  se  produit  de  celte  dernière  manière  chez  des  individus  pris  sous 
des  éboulemcnts  ou  recevant  sur  le  dos  une  charge  considérable,  au  mo- 
ment où  ils  ont  le  corps  penché  en  avant  et  les  membres  abdominaux  for- 
tement tendus. 


Fie.  85.  — Luxation  iliaque  invétérée.  — A,  an- 
cienne cavité  cotyloïde;  B,  néarthrose  dont  la 
capsule  a élé  ouverte. 


MALADIES  DES  ARTICULATIONS. 

Le  mécanisme  varie  du  reste  pour  chaque  espèce  de  déplacement. 

Dans  les  luxations  en  arrière,  la  cause  traumatique  agit  en  produisant, 
soit  la  rotation  de  la  cuisse  en  dedans,  soit  l’adduction,  soit  la  flexion. 
L’exagération  de  l’un  de  ces  trois  mouvements  a pour  conséquence  la  ten- 
sion des  parties  postérieure  et  inférieure  de  la  capsule,  et  si  la  rupture  a 
lieu,  la  tête  s’échappe  dans  ce  sens.  On  comprend,  du  reste,  que  l’associa- 
tion de  ces  trois  mouvements  doive  plus  sûrement  encore  déterminer  la 
déchirure  de  la  capsule  et  par  suite  le  déplacement.  Cependant  le  degré 
de  flexion  de  la  cuisse  aura  une  influence  manifeste  sur  la  position  occu- 
pée par  la  tête  fémorale.  Quand  la  cuisse  est  restée  étendue  ou  légèrement 
fléchie,  l’adduction  et  la  rotation  en  dedans  ont  pour  effet  de  rompre  la 
partie  postérieure  de  la  capsule;  la  tête  sort  directement  en  arrière  et  se 
porte  vers  la  fosse  iliaque  externe.  Quand,  au  contraire,  la  cuisse  portée 
dans  l’adduction  et  la  rotation  en  dedans  est  en  même  temps  fortement 
fléchie,  la  tête  sort  en  arrière  et  en  bas  ou  même  directemeht  en  bas,  si 
la  flexion  est  excessive  ; il  se  produit  donc  une  luxation  ischiatique  ou 
même  une  luxation  sous-cotyloïdienne.  Mais  la  cause  continuant  d’agir, 
il  peut  se  faire  que  la  tête  remonte  sur  l’os  iliaque,  et  que  la  luxation  pri- 
mitivement sous-cotyloïdienne  se  transforme  en  luxation  ischiatique 
ou  iliaque. 

D’après  ce  qui  précède,  le  mécanisme  des  luxations  en  avant  est  facile 
à saisir,  quoique  nécessairement  tout  opposé.  L’abduction,  la  rotation  en 
dehors,  l’extension  de  la  cuisse,  sont  les  trois  conditions  dans  lesquelles  la 
tête  du  fémur  peut  s’échapper,  soit  par  l’échancrure  ilio-pubicnne,  soit 
par  l’échancrure  ischio -pubienne.  Ici  encore  le  degré  d’extension  de  la 
cuisse  influera  manifestement  sur  le  sens  du  déplacement.  La  cuisse  est- 
elle  fortement  étendue  sur  le  bassin,  ou,  ce  qui  arrive  quelquefois,  le  tronc 
est-il  renversé  en  arrière,  la  capsule  sera  déchirée  directement  en  avant, 
et  la  tête  sortira  par  l’échancrure  ilio-pubienne.  L’extension  est-elle  au 
contraire  laible,  le  fémur,  porté  dans  l’abduction  et  la  rotation  en  dehors, 
se  luxe  dans  la  fosse  ovalaire.  Cependant  ce  dernier  déplacement  peut  se 
produire  avec  une  flexion  légère  de  la  cuisse,  pourvu  que  la  rotation  en 
dehors  et  surtout  1 abduction  soient  très-étendues.  Dans  ces  cas  même,  la 
tête  du  fémur  peut  s’échapper  par  la  partie  antérieure  et  inférieure  du 
sourcil  cotyloïdien,  et  venir  se  placer  en  avant  de  l’ischion,  constituant 
ainsi  une  variété  intermédiaire  entre  la  luxation  ovalaire  et  la  luxation 
sous-cotyloïdienne. 

On  vient  de  voir  par  quel  mécanisme  s’opèrent  les  luxations  en  avant 
et  en  arrière.  Il  est  presque  impossible,  d’après  le  petit  nombre  de  faits 
que  nous  possédons,  d établir  rigoureusement  le  mécanisme  des  luxations 
vei  Licales.  Il  paraît  probable  que  la  sous-cotyloïdienne  se  produit  dans  la 
flexion  forcée  de  la  cuisse;  quant  à la  sus-cotyloïdienne,  les  causes  en  sont 
tellement  obscures,  qu  on  ne  pourrait  rien  en  conclure,  relativement  à 
leur  mécanisme. 

Symptomatologie.  Les  symptômes  des  luxations  du  fémur  sont  tirés  : 
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1 0 de  l’attitude  du  membre  ; 2°  de  la  déformation  delà  hanche,  appré-  ' 
ciablc  à la  vue  et  au  toucher;  3°  des  changements  de  longueur  de  la 
cuisse;  k°  des  troubles  fonctionnels.  Nous  étudierons  ces  différents  sym- 
ptômes en  ce  qu’ils  offrent  de  particulier  dans  chaque  espèce  de  luxation. 

1°  Luxations  en  arrière.  — a.  Luxation  isckiatique.  — La  cuisse  est 


fléchie  sur  le  bassinet  portée  dans  l’adduc- 
tion et  la  rotation  en  dedans.  Cette  attitude 
(fig.  86)  est  du  reste  plus  ou  moins  pro- 
noncée. La  flexion  de  la  cuisse,  par  exem- 
ple, peut  être  portée  au  point  de  former  un 
angle  droit  avec  l’axe  du  corps.  Dans  d’autres 
cas,  ce  signe  est  beaucoup  moins  accusé  et 
pourrait,  à un  examen  superficiel,  passer 
complètement  inaperçu.  On  sait  en  effet 
que,  dans  les  affections  de  la  hanche,  le 
fémur,  quoique  fléchi  sur  le  bassin,  paraît 
souvent  dans  l’extension  complète.  Nous 
avons  insisté  sur  ce  fait  à propos  de  la 
coxalgie,  et  nous  avons  montré  que  l’ex- 
tension apparente  de  la  cuisse  est  due  à la 
flexion  en  arrière  du  bassin  sur  le  rachis, 
laquelle  se  reconnaît  à la  cambrure  exa- 
gérée de  la  région  lombaire. 

L’adduction,  généralement  très-pronon- 
cée, est  telle,  que  le  genou  va  toucher 
la  rotule  de  l’autre  côté,  ou  même  croise 
Me  du  membre.  (B.  Anger.)  la  direction  du  genou  sam.  Cependant  on 

pourrait  encore  se  méprendre  à ce  sujet,  si 
l’on  ne  tenait  compte  de  l’attitude  prise  par  le  malade,  qui,  en  se  cou- 
chant sur  le  côté  sain  et  disposant  la  cuisse  saine  dans  la  flexion  et  l’ab- 
duction, ramène  les  deux  membres  dans  un  parallélisme  apparent.  Mais 
en  examinant  le  malade  couché  sur  le  dos,  on  constate  que  la  ligne  mé- 
diane du  tronc  ne  passe  plus  entre  les  deux  membres  inférieurs,  et  quand 
on  a ramené  le  membre  sain  dans  sa  position  normale,  on  voit  se  pro- 
noncer l’adduction  du  membre  blessé,  qui  tend  à passer  par-dessus  l’autre. 
Le  gros  orteil  répond  alors  au  cou-de-pied  ou  à l’articulation  métatarso- 
phalangienne  du  côté  sain,  suivant  le  degré  de  la  rotation. 

La  déformation  de  la  hanche  consiste  dans  une  augmentation  de  la  cir- 
conférence de  la  cuisse  au  niveau  de  la  racine  du  membre,  dans  une  sail- 
lie plus  ou  moins  considérable  de  la  région  lessière  et  dans  une  élévation 
du  pli  fessier.  Ces  symptômes  sonL  plus  ou  moins  appréciables  la  simple 
vue,  mais  c’est  surtout  la  palpation  qui  fournit  les  notions  les  plus  impor- 
tantes. En  explorant  la  fesse,  on  sent  une  saillie  dure,  arrondie,  suivant  les  ■ 
mouvements  imprimés  au  fémur,  et  située  d’ordinaire  un  peu  au-dessus  de 
la  tubérosité  sciatique.  Tantôt  la  saillie  de  la  tête  est  très-apparente,  tantôt 
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au  contraire,  elle  est  profondément  cachée  et  difficile  à reconnaître.  Le 
grand  trochanter  est  porté  en  dehors  et  en  avant,  et  plus  ou  moins  éloigné 
de  la  crête  iliaque  suivant  le  degré  de  flexion  et  d’adduction  du  membre. 

Enfin,  il  est  quelquefois  possible  de  sentir  en  avant  une  dépression  cor- 
respondant la  cavité  cotyloïde  abandonnée  par  la  tête  fémorale.  Mais 
la  flexion  de  la  cuisse  empêche  souvent  de  constater  ce  dernier  signe. 

Le  membre  abdominal  est  généralement  raccourci  ; cependant,  ainsi 
que  cela  s’observe  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  mensuration  des  membres 
inférieurs,  les  auteurs  ont  noté  des  différences  considérables  dans  le  de- 
gré de  ce  raccourcissement.  Quelques-uns  même  auraient  observé  un 
allongement.  Nous  avons  longuement  indiqué  ailleurs  les  causes  d’er- 
reurs dans  la  mensuration  des  membres  inférieurs  et  les  moyens  de  les 
éviter.  Mais,  dans  la  luxation  ischiatique,  l’impossibilité  de  placer  les 
membres  dans  une  position  identique  oppose  quelquefois  un  obstacle 
insurmontable  à l’emploi  du  procédé  ordinaire.  Aussi  pensons-nous  qu’il 
ne  faut  pas  attacher  une  importance  exagérée  à la  détermination  rigou- 
reuse des  variations  de  longueur  du  membre. 

Tous  les  mouvements  sont  douloureux;  mais,  tandis  que  l’on  peut 
porter  la  cuisse  dans  la  flexion,  l’adduction  et  la  rotation  en  dedans,  l’ex- 
tension, l’abduction,  la  rotation  en  dehors  sont  devenues  impossibles.  On 
conçoit,  d’après  cela,  que  la  station  debout  soit  très-difficile,  et  que  la 
marche  ne  puisse  s’exécuter.  Enfin,  on  a quelquefois  observé  de  l’engour- 
dissement dans  tout  le  membre,  ou  des  douleurs  le  long  du  nerf  sciatique, 
phénomènes  qui  trouvent  leur  explication  dans  la  compression  de  ce  nerf 
par  la  tête  fémorale. 

b.  Luxation  iliaque.  — Nous  retrouvons,  dans  cette  variété,  à peu  près 
les  mêmes  symptômes  que  dans  la  variété  précédente.  Le  membre  est 
également  dans  la  rotation  en  dedans,  dans  l’adduction  et  la  flexion,  et 
chacun  de  ces  signes  présente  certaines  nuances,  en  rapport,  suivant  Mal- 
gaigne,  avec  le  degré  du  déplacement. 

Ainsi,  la  rotation  en  dedans  est  d’autant  plus  prononcée  que  la  tête 
s’est  éloignée  davantage  de  sa  cavité.  Malgaigne  dit  avoir  vérifié  sur  le  ca- 
davre que,  dans  la  luxation  incomplète,  la  rotation  est  moindre,  et  que 
l'orteil  répond  à l’orteil  opposé,  tandis  que  la  luxation  complète  donne 
lieu  à une  rotation  plus  forte  qui  amène  le  gros  orteil  vers  le  métatarse, 
le  tarse  ou  même  le  talon  du  côté  sain. 

L’adduction  du  membre  est  généralement  très-accusée;  la  flexion,  au 
contraire,  est  légère  et  beaucoup  moindre  que  dans  la  luxation  ischiati- 
que. La  déformation  de  la  hanche,  l’ascension  du  pli  fessier,  la  saillie  de 
la  tête  fémorale  à la  région  fessière,  le  vide  laissé  au  pli  de  l’aine  à la 
place  de  la  tête  luxée,  l ascension  du  grand  trochanter,  le  raccourcissement 
du  membre,  plus  considérable  dans  la  luxation  complète  que  dans  l’incom- 
plète, enfin  l’abolition  des  fonctions;  tels  sont  les  symptômes  communs 
avec  la  luxation  ischiatique.  Un  seul  point  mérite  de  fixer  l’attention,  c’est 
la  détermination  de  la  position  exacte  occupée  par  la  tète  fémorale. 

in.  —23 
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Pour  arriver  à ce  but,  Nélaton'a  proposé  de  se  servir,  comme  point  de 
repère,  de  la  saillie  du  grand  trochanter,  toujours  facilement  appréciable, 
et  don!  la  situation  est  liée  à celle  de  la  tète  fémorale.  Il  a lait  voir  qu’une 
ligne  partant  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  pour  se  rendre  à la  partie 
la  plus  saillante  de  la  tubérosité  sciatique,  divise  la  caviLé  cotyloïde  en  deux 
parties  égales,  et  que,  la  cuisse  étant  fléchie  à angle  droit  et  dans  une  lé- 
gère adduction,  le  sommet  du  trochanter  répond  à cette  ligne.  Par  con- 
séquent, la  saillie  du  trochanter  en  arrière  de  cette  ligne  doit  indiquer 
l’étendue  du  déplacement.  Pour  constater  cette  saillie,  on  fléchit  le  fémur 
luxé  à angle  droit,  puis  on  applique  les  extrémités  d’un  lien,  ou  mieux 
encore,  on  colle  une  bandelette  de  diachylon  entre  les  deux  points  indi- 
qués, et  l’on  déduit,  d’après  la  distance  à laquelle  se  trouve  le  grand  tro- 
chanter en  arrière  de  cette  bandelette,  l’étendue  du  déplacement  de  la 
tête  fémorale. 

Malgaigne  objecte  avec  raison  que,  par  ce  procédé,  on  détermine  seule- 
ment la  distance  à laquelle  la  tête  du  fémur  fuit  en  arrière  quand  on  flé- 
chit la  cuisse  à angle  droit,  et  que  la  vraie  position  de  la  tête  luxée  ne 
peut  être  établie  qu’en  laissant  au  membre  la  position  que  la  luxation  lui 
a donnée.  D’après  le  même  auteur,  on  parviendra  à déterminer  la  position 
de  la  tête  du  fémur  en  tenant  compte  des  données  suivantes  : dans  le 
décubitus  dorsal,  une  perpendiculaire  tombant  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  longe  le  sommet  de  l’échancrure  sacro-sciatique  et  se  trouve 
éloignée,  chez  l’adulte,  de  3 à 4 centimètres  au  plus  de  la  cavité  cotyloïde  ; 
presque  jamais  la  tête  luxée  ne  dépasse  cette  ligne,  et  très-souvent  elle  ne 
l’atteint  pas,  même  dans  les  luxations  complètes.  D’une  autre  part,  un 
ruban  suivant  la  direction  indiquée  par  Nélaton  permettra  aussi  d’appré- 
cier de  combien  la  tête  s’écarte  en  arrière  du  centre  de  sa  cavité.  Enfin, 
on  mesurera  les  intervalles  qui  séparent  la  tête  luxée  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure,  de  la  crête  iliaque  et  de  la  rainure  interfessière,  et  l’on 
contrôlera  toutes  ces  mensurations  l’une  par  l’autre. 

2°  Luxations  en  avant.  — * a.  Luxation  ilio-pubienne.  — L’attitude  du 
membre  est  ici  complètement  opposée  à celle  que  l’on  observe  dans  les 
luxations  en  arrière.  La  cuisse  se  trouve  habituellement  dans  l’extension, 
l’abduction  et  la  rotation  en  dehors.  Cependant  chacun  de  ces  symptômes 
n’est  pas  également  constant  ni  prononcé  au  même  degré. 

L’extension,  quelquefois  excessive,  peut  cependant  manquer  et  être 
remplacée  par  une  flexion  légère.  L’abduction  du  membre  peut  également 
faire  défaut,  mais  elle  est,  dans  certains  cas,  portée  au  point  que  le  mem- 
bre blessé  forme  un  angle  droit  avec  celui  du  côté  opposé.  Enfin,  la  rota- 
tion en  dehors,  qui  paraît  plus  constante,  présente  de  nombreuses  varia- 
tions. Le  plus  souvent  le  membre  repose  sur  le  lit  par  sa  face  externe. 
Malgaigne  cite  un  cas  de  Morgan,  dans  lequel  la  rotation  était  telle  que 
les  orteils  regardaient  en  arrière  et  le  talon  reposait  sur  le  cou-de-pied  du 
côté  sain. 

La  déformation  delà  hanche  consiste  dans  l’aplatissement  de  la  fesse* 
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dans  l'effacement  du  pli  fessier  qui  paraît  lanlôL  remonté,  tantôt 
abaissé,  suivant  l’inclinaison  du  bassin.  La  saillie  trochantérienne  est  rem- 
placée par  une  dépression;  enfin  le  relief  de  la  tête  fémorale  se  montre 
au  pli  de  l’aine. 

Mais  le  toucher  fournit  des  indications  plus  précises  encore  sur  la  dé- 
formation. On  sent  facilement,  au  pli  de  l’aine,  la  tôte  fémorale  séparée 
des  téguments  par  le  muscle  psoas-iliaque,  répondant  en  haut  a l’arcade 
de  Fallope,  dont  elle  est  séparée  par  un  intervalle  sensible;  en  dehors,  à 
l’épine  iliaque  antéro-inférieure;  en  dedans,  à l’artère  crurale.  Exception- 
nellement, celle-ci  passe  en  avant  de  la  tête  luxée.  En  recherchant  la  si- 
tuation du  grand  trochanter,  on  le  trouve  porté  en  avant,  à peu  près  sur 
la  même  ligne  verticale  que  l’épine  iliaque  supérieure,  et  reposant  en 
partie  sur  la  cavité  cotyloïde. 

Les  changements  dans  la  longueur  des  membres  seraient  très-variables, 
si  l’on  s’en  rapporte  aux  divers  observateurs.  Les  uns  signalent  un  rac- 
courcissement, les  autres  un  allongement,  d’autres  enfin  enseignent  que 
le  membre  conserve  sa  longueur  : nouvelle  preuve  que  l’on  ne  doit  atta- 
cher que  peu  d’importance  à ce  signe. 

Les  mouvements  de  la  cuisse  sont  généralement  abolis.  L’abduction,  la 
rotation  en  dehors  peuvent  être  augmentées  sans  trop  de  douleurs;  au 
contraire,  la  rotation  en  dedans,  mais  surtout  l’adduction  et  la  llexion, 
sont  impossibles  et  déterminent  de  vives  souffrances.  On  doit  noter  ce- 
pendant que  certains  sujets  ont  pu  marcher  et  quelquefois  même  pendant 
un  assez  long  temps,  malgré  leur  luxation.  C’est  dans  ces  circonstances 
que  l’on  a méconnu  la  lésion  en  croyant  à une  simple  contusion  de  la 
hanche. 

Indépendamment  des  douleurs  dues  aux  mouvements,  la  plupart  des 
sujets  accusent  une  douleur  vive  siégeant  dans  l’aine,  se  prolongeant  quel- 
quefois du  côté  du  ventre,  ou,  plus  souvent,  à tout  le  membre  inférieur; 

Enfin,  parmi  les  trou- 
bles fonctionnels,  il  faut 
signaler  la  rétention 
d’urine,  indiquée  déjà 
par  Hippocrate  et  ob- 
servée par  un  assez 
grand  nombre  d’auteurs 
modernes.  Cette  réten- 
tion d’urine  cesse  géné- 
i râlement  au  bout  d’un 
jour  ou  deux , après 
qu’on  a pratiqué  le  ca- 
thétérisme. 

e.  Luxation  ischio-pubienne  (fig.  87).  — La  flexion,  l’abduction  et  la  ro- 
[ tation  en  dehors  de  la  cuisse,  telle  serait,  d’après  la  plupart  des  ailleurs, 
la  triple  attitude  du  membre.  Mais  Malgaigne  a fait  remarquer  que  la 


Fig.  87.  Luxation  iscliio-pubienne.  Attitude  du  membre 
et  déformation  CB.  Anecr). 
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flexion  existe  peu  ou  point,  eL  qu’elle  a été  confondue  avec  l’abduction  ou 
flexion  en  dehors.  Celle-ci,  en  effet,  est  généralement  très-prononcée,  et 
pour  bien  l’apprécier,  il  faut  prendre  le  soin  de  tenir  le  membre  sain 
parallèle  à l’axe  du  corps.  Dans  un  cas  observé  par  Malgaigne,  l’abduction 
était  telle  que  le  sujet,  pour  se  tenir  couché  sur  le  dos,  était  obligé  de 
faire  porter  la  jambe  sur  une  chaise  placée  à côté  de  son  lit. 

La  déformation  de  la  hanche  est  quelquefois  peu  sensible  à la  vue.  Ce- 
pendant la  fesse  est  toujours  aplatie,  le  pli  fessier  abaissé,  la  saillie  tro- 
chantérienne  effacée  et  remplacée  par  une  dépression.  Mais  le  plus  sou- 
vent, la  tôle  ne  forme  pas  de  relief  appréciable  à la  vue.  Dans  un  cas  où 
les  symptômes  de  la  luxation  étaient  d’ailleurs  fort  obscurs,  nous  avons 
constaté  manifestement,  en  examinant  par  derrière  le  sujet  debout,  le 
changement  de  direction  de  l’axe  de  la  cuisse,  qui,  prolongé  par  la  pensée, 
venait  tomber  en  dedans  de  la  cavité  cotyloïdc. 

S’il  est  rarement  possible  de  reconnaître  à la  vue  la  saillie  de  la  tête  fé- 
morale, on  parvient  le  plus  souvent  à la  sentir  en  dedans  et  en  avant,  au 
côté  interne  de  l’artère  crurale,  sous  le  muscle  pectiné;  quelquefois  elle 
se  trouve  plus  rapprochée  du  pubis,  ou,  au  contraire,  voisine  de  l’ischion, 
et  tend  à faire  saillie  au  périnée. 

La  variété  de  luxation  appelée  par  Malgaigne  sous-périnéale,  et  dont  il 
rapporte  trois  exemples  empruntés  à Amblard,  Parker  et  Pope,  n’est  qu’un 
degré  extrême  de  la  luxation  ischio-pubienne.  Dans  le  premier  cas,  la  tête 
fémorale  faisait  saillie  au  périnée,  vers  l’union  de  la  branche  ascendante 
de  l’ischion  avec  la  branche  descendante  du  pubis;  dans  le  second  cas, 
derrière  le  scrotum  et  près  du  bulbe  de  l’urèthre;  enfin,  dans  le  troisième, 
elle  soulevait  le  raplié  du  périnée. 

Il  faut  être  bien  prévenu,  cependant,  que  dans  la  luxation  ischio-pu- 
bienne, la  saillie  de  la  tête  fémorale  peut  être  difficile  à sentir,  à cause  de 
l’épaisseur  des  muscles  qui  la  recouvrent.  Ce  fait  a été  signalé  par  divers 
auteurs,  et  dans  un  cas  que  nous  avons  observé,  auquel  nous  faisions  allu- 
sion plus  haut,  il  était  impossible  de  reconnaître  la  présence  de  la  tète.  On 
pouvait  à peine  la  soupçonner  à la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse, 
au  voisinage  de  l’ischion,  et,  par  conséquent,  un  peu  au-dessous  du  trou 
ovale. 

La  longueur  du  membre  paraît  augmentée,  et  tous  les  auteurs  signa- 
lent un  allongement  de  plusieurs  pouces.  Malgaigne  pense,  au  con- 
traire, que  cet  allongement  n’est  qu’apparent  et  dépend  du  mode  de  men- 
suration. Il  a trouvé,  en  mesurant  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
au  rebord  du  condyle  fémoral  externe,  un  raccourcissement  de  2 centi- 
mètres. 

Les  mouvements  de  la  cuisse  sont  abolis  en  totalité  ou  en  partie.  L’ad- 
duction surtout  est  impossible. 

La  rétention  d’urine  a élé  observée,  de  même  que  dans  la  luxation 
jlio-pubienne. 

3°  Luxation  sus-colyloïdienne. — Malgaigne  donne  comme  symptômes  de 
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cotte  variété  rare  : le  membre  étendu,  dans  une  abduction  légère,  mais 
avec  une  rotation  en  dehors  très-prononcée.  La  fesse  est  aplatie,  le  tro- 
chanter effacé  et  porté  en  arrière  ; la  tête  fémorale  est  située  au  côté 
externe  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure,  à un  pouce  environ 
au-dessous  de  la  supérieure.  Le  membre  est  raccourci  de  1 centimètie  a 
1 centimètre  et  demi. 

é°  Luxation  sous-cotyloïdienne.  — Les  signes  de  cette  variété  sont  extrê- 
mement variables,  ce  qui  nous  paraît  tenir  évidemment  à celte  circon- 
stance, que  nous  avons  signalée  déjà  à propos  de  1 anatomie  pathologique, 
à savoir,  que  la  tête  fémorale,  en  se  déplaçant  vers  la  partie  inférieure  de 
la  cavité  cotyloïdc,  sc  porte  tantôt  un  peu  en  avant,  tantôt  un  peu  en  ar- 
rière de  l’ischion,  d’où  il  résulte  que  les  symptômes  de  la  luxation  sous- 
cotyloïdienne  se  rapprochent  plus  ou  moins  de  ceux  de  la  luxation  ischia- 
tique  ou  de  ceux  de  la  luxation  ischio-pubienne.  Ainsi,  le  membre  est 
tantôt  dans  la  rotation  en  dedans,  avec  adduction  et  flexion  légère,  tantôt 
dans  la  rotation  en  dehors  avec  abduction  peu  prononcée.  La  déforma- 
tion de  la  hanche  est  aussi  variable  ; le  grand  trochanter  est  déplacé  et 
éloigné  de  la  crête  iliaque.  Il  est  généralement  fort  difficile  de  sentir  la 
tête  fémorale;  quelquefois  cependant  on  a reconnu  sa  présence  soit 
en  arrière  et  en  bas,  au  niveau  de  la  tubérosité  sciatique,  soit  un  peu 
au-dessus  et  en  dedans  de  celle-ci.  Le  membre  est  le  plus  souvent  al- 
longé. 

Diagnostic.  — Il  comprend  la  solution  des  deux  questions  suivantes  : 
1°  distinguer  la  luxation  coxo-fémorale  des  autres  affections  qui  peuvent 
la  simuler;  2°  reconnaître  à quelle  variété  de  luxation  on  a affaire. 

On  pourrait  seulement  confondre  avec  une  luxation  coxo-fémorale  la 
contusion  de  la  hanche  et  les  fractures  du  col  du  fémur. 

La  contusion  de  la  hanche,  qui  s’accompagne  de' douleur,  de  gonfle- 
ment, de  changement  apparent  dans  la  longueur  du  membre  et  de  perte 
de  ses  fonctions,  se  reconnaîtra  cependant  le  plus  souvent  à l’aide  d’un 
examen  attentif  qui  permettra  de  constater  l’absence  de  la  déformation 
caractéristique  de  la  hanche  et  de  la  saillie  anormale  de  la  tête  du  fémur. 
Ce  dernier  signe  manque  quelquefois,  il  est  vrai,  dans  la  luxation,  mais 
l’attitude  vicieuse  du  membre,  que  l’on  ne  peut  ramener  à sa  position 
normale,  même  sous  l’influence  du  sommeil  anesthésique,  permettra 
d’assurer  le  diagnostic. 

Les  fractures  du  col  du  fémur  ont  été  quelquefois  prises  pour  des  luxa- 
tions coxo-fémorales,  et  réciproquement  on  a confondu  certaines  luxations 
de  la  hanche  avec  des  fractures.  Ces  deux  erreurs  sont  faciles  à éviter: 
car  si,  dans  la  fracture,  il  existe  le  plus  ordinairement  une  rotation  en 
dehors,  avec  changement  de  longueur,  perte  des  fonctions  du  membre  et 
quelquefois  saillie  anormale  au  niveau  du  pli  de  l’aine,  les  luxations  ilio- 
pubienne  ou  ischio-pubienne,  les  seules  qui  pourraient  être  soupçonnées 
d’après  l’ensemble  des  symptômes  précédents,  se  distinguent  cependant 
par  la  déformation  caractéristique  de  la  hanche,  la  forme  de  la  saillie  in- 
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guinale,  enfin,  et  par-dessus  tout,  par  l’attitude  fixe  du  membre,  qui  résiste 
iï  tous  les  efforts  et  ne  peut  être  corrigée,  comme  dans  la  fracture,  sous 
l’influence  d’une  traction  modérée. 

On  sait  que,  dans  quelques  cas  rares,  la  fracture  du  col  du  fémur  s’ac- 
compagne de  rotation  du  pied  en  dedans.  On  pourrait  songer  alors  à une 
luxation  en  arrière,  mais,  dans  ce  cas  aussi,  la  déformation  de  la  hanche, 
la  saillie  de  la  tête  fémorale  en  arrière,  l’attitude  fixe  feront  vite  recon- 


naître la  luxation. 

Quoiqu’on  ait  quelquefois  pris  pour  des  fractures  du  col  du  fémur 
certaines  luxations  ilio-pubiennes  ou  ischio-pubiennes,  cette  erreur  a 
surtout  été  commise  il  propos  de  luxations  sus-eolyloïdiennes.  Mais 
après  ce  que  nous  venons  de  dire,  et  en  se  rappelant  les  symptômes  pro- 
pres aux  fractures  et  aux  luxations,  une  semblable  méprise  serait  peu 
excusable. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  des  variétés  de  luxations  de  la  hanche, 
il  ressort  de  la  symptomatologie  que  nous  en  avons  tracée  et  que  nous 
résumerons  dans  le  tableau  ci-contre. 

Pronostic.  — Les  luxations  de  la  hanche  sont  généralement  plus  graves 
que  celles  de  l’épaule,  en  raison  du  traumatisme  plus  considérable  qu’exige 
leur  production  et  qui  détermine  des  lésions  profondes  des  parties  molles 
péri-articulaires.  Nélaton  a observé  un  malade  chez  lequel  on  réduisit 
sans  aucune  difficulté  une  luxation  du  fémur  très-simple  en  apparence, 
et  qui  succomba  à une  vaste  suppuration  de  la  fesse  et  de  l’articulation 
coxo-fémorale. 

L’irréductibilité  assez  fréquente  des  luxations  de  la  hanche  aggrave  en- 
core leur  pronostic.  A ce  point  de  vue,  il  existe  des  différences  entre  les 
diverses  variétés.  Suivant  A.  Gooper,  les  luxations  en  arrière  seraient 
celles  dont  la  réduction  offrirait  le  plus  de  difficultés,  et  cette  proposition 
nous  semble  parfaitement  conforme  aux  faits.  Il  ne  paraît  pas  y avoir  de 
différence  notable  sous  ce  rapport  entre  les  variétés  iliaque  et  ischiati- 
que.  Les  difficultés  de  la  réduction,  lorsqu’elles  se  présentent,  tiennent, 
ainsi  que  nous  l’avons  dit,  à la  disposition  de  la  déchirure  capsulaire  ou 
aux  rapports  de  la  tête  avec  les  muscles  pyramidal,  obturateur  interne  et 
carré  fémoral. 

Parmi  les  luxations  en  avant,  l’ilio-pubienne  est  toujours  d’une  réduction 
facile.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’ischio-pubicnnc,  que  J.-L.  Petit  con- 
sidérait comme  étant,  de  toutes  les  luxations  de  la  hanche,  la  plus  difficile 
à réduire.  Cette  opinion  est  évidemment  exagérée  ; cependant  on  connaît 


quelques  exemples  de  luxations  ischio-pubiennes  complètement  irréduc- 
tibles. 

Nous  devons  encore  examiner,  à propos  du  pronostic,  les  conséquences 
des  luxations  de  la  hanche  abandonnées  à elles-mêmes.  A ce  point  de  vue 
encore,  ces  luxations  sont  très-graves,  car  elles  entraînent  à leur  suite  une 
gêne  quelquefois  très-considérable  dans  la  marche. 

Dans  les  luxations  en  arrière,  la  flexion,  l’adduction  et  la  rotation  de  la 


SIGNES  DIAGNOSTIQUES  DIFFÉRENTIELS  DES  LUXATIONS  DE  LA  HANCHE. 


356 


LÉSIONS  DES  TISSUS. 

cuisse  en  dedans  rendent  la  marche  extrêmement  difficile.  Si  les  blessés 
veulent  marcher  sans  béquilles,  ils  sont  forcés  de  fléchir  la  cuisse  saine  en 
courbant  en  même  temps  le  corps  en  avant  et  en  appuyant  à chaque  pas 
sur  la  cuisse  luxée  la  main  correspondante.  S’ils  font  usage  d’une  béquille 
du  côté  blessé,  ils  marchent  le  corps  droit,  mais  le  pied  ne  pose  pas  à 
terre.  Cependant,  lorsque  la  luxation  est  très-ancienne,  et  surtout  lors- 
qu’elle date  de  l’enfance,  l’extension  de  la  cuisse,  la  rotation  en  dehors 
deviennent  possibles,  et  les  malades  finissent  par  marcher  sans  bâton, 
mais  avec  une  claudication  assez  considérable. 

Pour  les  luxations  en  avant  non  réduites,  il  existe  une  différence  mar- 
quée entre  l’ilio-pubienne  et  l’ischio-pubienne,  relativement  aux  con- 
séquences qu’elles  entraînent.  La  luxation  ilio-pubienne  n’apporte  qu’une 
gêne  médiocre  dans  la  marche.  Les  blessés  ont  pu  quelquefois  s’y  livrer 
quelques  mois  après  l’accident,  et  l’on  cite  des  individus  atteints  de  luxa- 
tion ilio-pubienne  invétérée  qui  pouvaient  faire  quarante-deux  milles  par 
jour,  monter  à l’échelle,  etc.  Dans  ces  cas,  la  mobilité  de  la  région  lom- 
baire supplée  en  partie  à l’immobilité  du  fémur. 

La  luxation  ischio-pubienne  non  réduite  est  la  plus  fâcheuse  de  toutes. 
En  raison  de  l’abduction  du  membre,  les  malades  sont  obligés,  pour 
marcher,  de  rapprocher  le  membre  sain  de  l’autre;  puis,  afin  de  ramener 
le  centre  de  gravité  dans  la  base  de  sustentation,  le  tronc  doit  s’infléchir 
également  du  côté  blessé  ; on  conçoit  la  gêne  qui  doit  résulter  pour  la  mar- 
che de  cette  courbure  latérale  du  corps. 

NLa  luxation  sus-cotyloïdienne  ne  paraît  pas  beaucoup  nuire  aux  fonc- 
tions du  membre,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  rares  observations  publiées. 
Quant  â la  luxation  sous-cotyloïdienne,  les  faits  ne  sont  pas  assez  nom- 
breux pour  qu’on  puisse  en  tirer  aucune  conclusion  sérieuse. 

Complications.  — Nous  avons  déjà  signalé  la  contusion  violente  qui  ac- 
compagne souvent  les  luxations  de  la  cuisse  et  qui,  dans  certains  cas, 
peut  déterminer  de  graves  accidents.  Les  seules  complications  dont  il 
nous  reste  à parler  sont  les  fractures  du  fémur  et  du  bassin. 

Les  premières,  peu  communes,  peuvent  occuper  le  corps  de  l’os  ou  son 
extrémité  supérieure.  L’existence  d’une  fracture  du  corps  du  fémur,  qui 
se  reconnaîtrait  à ses  signes  propres,  a quelquefois  empêché  de  distin- 
guer les  symptômes  de  la  luxation.  Elle  n’a  d’autre  importance  que  la 
difficulté  qu’elle  peut  apporter  à la  réduction. 

Les  fractures  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  paraissent  extrême- 
ment rares.  Bourgeois  (1)  a vu  un  cas  dans  lequel  le  grand  trochanter, 
arraché  à son  sommet,  était  venu  se  loger  dans  la  cavité  cotyloïde  avec 
les  débris  de  la  capsule,  rendant  ainsi  la  réduction  impossible. 

Quant  à la  fracture  du  col  du  fémur,  on  n’en  connaît  que  deux  ou  trois 
observations  très-incomplètes. 

Les  fractures  de  l’os  iliaque  offrent  surtout  de  l’intérêt  lorsqu'elles 


(1)  l’Union  médicale,  1854,  p.  475. 
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siègent  au  niveau  de  la  cavité  cotyloïde.  Elles  peuvent  intéresser  soit  le 

rebord  cotyloïdien,  soit  le  fond  de  la  cavité. 

On  possède  une  dizaine  d’observations  de  luxations  coxo-femorales 
compliquées  de  fracture  du  rebord  cotyloïdien.  Celle-ci  siège  le  p u. 
souvent  à la  partie  postéro-supérieure,  mais  on  l’a  rencontrée  aussi  en 
avant,  vis-à-vis  le  trou  ovale.  Elle  peut  être  simple  ou  multiple,  et  s’accom- 
pagner de  fractures  plus  étendues  du  bassin.  En  général,  la  tète  fémorale 
s’échappe  par  la  brèche  osseuse,  mais  quelquefois  elle  peut  sortir  de  la 
cavité  par  un  autre  point.  Scott,  cité  par  Malgaigne,  a vu  la  tête  luxée  sur 

l’ischion  presque  à l’opposite  de  la  fracture. 

Les  signes  qui  permettront  de  reconnaître  cette  complication  sont . la 
crépitation  dans  les  mouvements  imprimés  au  membre  et  la  reproduc- 
tion du  déplacement  après  la  réduction  obtenue.  Cependant,  si  1 on  ne 
recherchait  avec  soin  les  autres  symptômes  de  la  luxation,  et  en  particu- 
lier, la  saillie  de  la  tête  luxée,  on  s’exposerait  à confondre  la  lésion  a^ec 
une  fracture  du  col  du  fémur.  Cette  méprise  a été  souvent  commise, 
faute  d’un  examen  suffisant. 


Enfin  nous  signalerons,  en  dernier  lieu,  le  passage  de  la  fête  fémorale 
dans  le  bassin  à travers  les  fragments  de  la  cavité  cotyloïde.  Cette  lésion, 
dont  on  ne  possède  que  trois  exemples,  et  qui  n’est  pas,  à proprement 
parler,  une  luxation,  a été  prise  cependant  pour  une  luxation  en  arrière 
ou  pour  une  fracture  du  col  du  fémur. 

Traitement.  — Si,  dans  certains  cas,  la  réduction  des  luxations  de  la 
cuisse  offre  des  difficultés  presque  insurmontables,  on  doit  dire  que  sou- 
vent elle  s’obtient  avec  une  merveilleuse  facilité  et  sans  qu’il  soit  néces- 
saire de  déployer  une  force  considérable. 

Déjà  Pouteau  recommandait  les  méthodes  de  douceur,  préférablement 
aux  méthodes  de  force,  pour  réduire  les  luxations  coxo-fémorales  ; mais 
ses  préceptes,  suivis  par  quelques-uns  de  ses  contemporains,  furent  bien- 
tôt oubliés. 


En  1835,  Després  attira  de  nouveau  l’attention  sur  les  services  que 
peut  rendre  en  pratique  la  méthode  de  Pouteau,  et  fit  connaître  un 
procédé  de  réduction  fréquemment  employé  de  nos  jours,  et  auquel  on 
doit  de  nombreux  succès.  Quelques  chirurgiens  vont  même  jusqu’à  vou- 
loir substituer  le  procédé  de  Després  à toutes  les  autres  méthodes,  et 
avancent  que  foutes  les  luxations  récentes  delà  cuisse,  quelles  qu’en  soient 
d’ailleurs  les  variétés,  peuvent  être  réduites  aisément  par  ce  procédé. 
Cette  opinion,  récemment  soutenue  à l’Académie  de  médecine  par  Dol- 
beau('l),  est  évidemment  exagérée;  cependant,  sans  oser  dire  que  les  mé- 
thodes de  douceur  réussiront  constamment,  nous  pensons  qu’on  doit  tou- 
jours débuter  par  elles,  et  n’avoir  recours  aux  méthodes  de  force  que 
lorsque  les  premières  auront  échoué. 

La  pression  directe  sur  la  tête  du  fémur  est  généralement  insuffisante 


(1)  Académie  de  médecine,  séance  du  20  octobre  18G8, 
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pour  opérer  sa  réduction  ; cependant,  elle  peut  venir  en  aide  à d’autres 
procédés,  cl  plus  particulièrement  lorsqu’il  s’agit  de  luxations  ilio-pu- 
biennes. 

L 'extension  simple  et  légère,  ou  combinée  avec  des  mouvements  d’ad- 
duction ou  d’abduction,  de  rotation  en  dedans  ou  en  dehors,  a quelque- 
fois réussi  dans  les  diverses  variétés  de  luxations. 

Mais  la  méthode  de  douceur  qui  convient  par  excellence  aux  luxations 
de  la  hanche,  c’est  la  méthode  de  dégagement,  qui  consiste  à imprimer  à 
la  cuisse  des  mouvements  de  flexion,  de  rotation,  de  circumduction,  des- 
tinés à dégager  la  tête  fémorale  et  à la  faire  rentrer  dans  sa  cavité. 
Divers  procédés  ont  été  imaginés,  et,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  le  même  ne 
saurait  convenir  à toutes  les  variétés  de  luxations. 

Pour  les  luxations  en  arrière,  la  flexion,  combinée  à la  rotation  et  à la 
circumduction  de  dedans  en  dehors,  est  le  procédé  auquel  il  faut  donner 
la  préférence,  et  que  l’on  connaît  généralement  sous  le  nom  de  procédé 
de  Després.  Voici  comment  il  se  pratique  : le  blessé  étant  couché  par  terre 
sur  un  matelas,  le  chirurgien  fléchit  la  jambe  sur  la  cuisse,  puis,  saisissant 
celle-ci  au  niveau  du  genou,  il  la  fléchit  fortement  sur  le  bassin,  lui  im- 
prime un  mouvement  de  circumduction  et  de  rotation  en  dehors,  pour  la 
ramener  dans  l’extension  et  l’adduction. 

On  a,  dit-on,  réduit  par  ce  procédé  des  luxations  en  avant;  mais  nous 
pensons  que  pour  celles-ci  on  réussira  mieux  en  imprimant  à la  cuisse, 
préalablement  fléchie  sur  le  bassin,  un  mouvement  de  circumduction  et 
de  rotation  de  dehors  en  dedans. 

Que  l’on  pratique  d’ailleurs  la  rotation  et  la  circumduction  en  dehors 
ou  en  dedans,  il  peut  être  utile  quelquefois  de  joindre  à la  flexion  une 
traction  légère  sur  la  cuisse.  Il  est  nécessaire,  dans  ce  cas,  de  faire  main- 
tenir le  bassin  par  un  ou  deux  aides  qui  appuient  sur  les  épines  iliaques. 
Le  chirurgien  glisse  son  avant-bras  sous  le  jarret  du  blessé,  puis,  en  se 
redressant  lentement,  il  fléchit  la  cuisse  malade  sur  le  bassin,  en  exerçant 
en  même  temps  une  traction  sur  elle,  et  exécute  ensuite  le  mouve- 
ment de  rotation.  Nous  avons  réussi  plusieurs  fois  de  cette  manière, 
après  avoir  d’abord  échoué  par  la  flexion  simple  suivie  de  la  rotation 
du  membre. 

L’emploi  des  anesthésiques  facilite  les  manœuvres  précédentes.  L’ex- 
tension continue,  l’aide  de  tubes  en  caoutchouc,  pourrait  être  égale- 
ment essayée,  mais  elle  paraît  devoir  moins  bien  réussir  pour  les  luxations 
coxo-fémorales. 

Lorsque  les  méthodes  de  douceur  ont  échoué,  ou  lorsqu’il  s’agit  de 
luxations  anciennes,  il  faut  avoir  recours  aux  méthodes  de  force.  Elles 
diffèrent  dans  chaque  variété  suivant  la  manière  dont  on  pratique  Y exten- 
sion, la  contre-extension  et  la  coaptation. 

Pour  les  luxations  en  arrière  (iliaque  et  ischialique),  on  a fait  les  trac- 
tions sur  la  cuisse  étendue,  légèrement  ou  fortement  fléchie.  Cette  der- 
nière direction  est  celle  laquelle  on  doit  donner  la  préférence,  de  l’avis 
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lie  la  plupart  des  chirurgiens.  On  fera  donc  coucher  le  blessé  sur  le  côté 
sain,  et  les  lacs  extenseurs  étant  fixés  au-dessus  du  genou,  on  fléchira  la 
cuisse  à angle  droit  et  l’on  fera  exercer  les  tractions  suivant  cette  di- 
rection. 

La  contre-extension  se  pratique  généralement  à l’aide  d’une  alèze  placée 
dans  le  pli  de  l’aine  et  Axée  à un  anneau  solide.  Nélaton  recommande  que 
le  lacs  contre-extenseur  passe  en  avant  sur  l’épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure, et  en  arrière  sur  l’ischion.  Malgaigne,  pour  prévenir  le  déplacement 
du  bassin,  conseille  d’appliquer  le  plein  d’un  drap  plie  en  cravate  tians- 
versalement  sur  le  bassin  du  côté  luxé,  puis  de  passer  sous  le  périnée  une 
serviette  qui  embrasse  la  racine  de  la  cuisse  en  dedans,  et  dont  les  deux 
chefs,  après  s’être  engagés  sous  l’alèze  en  avant  et  en  arrière,  redescen- 
dent se  nouer  l’un  sur  l’autre,  et  attirent  ainsi  fortement  l’alèze  en  bas. 
Les  deux  chefs  de  l’alèze  sont  alors  relevés  le  long  du  corps  et  vont  se 

rattacher  à l’anneau  scellé  dans  le  mur. 

Lorsque  les  tractions  ont  paru  suffisantes  pour  ramener  la  tête  au  voi- 
sinage de  la  cavité  cotyloïde,  la  pression  sur  la  tête,  la  rotation,  la  c.ii- 
cumduction  en  dehors,  sont  souvent  nécessaires  pour  compléter  la  coap- 
tation. 

L’extension  pratiquée  sur  la  cuisse  fléchie  est  encore  le  procédé  qui 
convient  le  mieux  à la  luxation  ilio-pubienne  ; il  faut  y joindre  la  pression 
de  haut  en  bas  sur  la  tête  fémorale,  et  si  celle-ci  ne  suffit  pas,  il  faut  im- 
primer à la  cuisse  un  mouvement  de  rotation  et  de  circumduction  de 
dehors  en  dedans. 

Une  foule  de  procédés  ont  été  appliqués  à la  luxation  ischio-pubienne. 
Mais  la  plupart,  tout  à fait  défectueux  et  contraires  aux  données  fournies 
par  l’anatomie,  appartiennent  c\  l’histoire  de  l’art.  La  seule  méthode  ra- 
tionnelle consiste  il  pratiquer  l’extension  sur  la  cuisse  légèrement  fléchie 
et  portée  dans  une  forte  abduction.  Mais,  pour  exercer  des  tractions 
dans  cette  direction,  il  n’est  plus  possible  de  faire  la  contre-extension 
avec  un  lacs  passant  sous  le  périnée,  et  il  devient  nécessaire  de  l’appliquer, 
ainsi  que  Pouteau  l’a  enseigné  le  premier,  au  côté  externe  de  la  hanche, 
dans  le  vide  laissé  au-dessous  de  l’épine  iliaque  par  le  grand  trochanter 
abaissé  et  porté  en  arrière. 

La  coaptation  sera  faite  à l’aide  de  pressions  sur  la  tête  du  fémur,  à 
l’aide  d’un  mouvement  de  rotation  en  dedans,  ou  par  un  mouvemenl 
de  bascule  opéré  sur  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse,  et  des- 
tiné à refouler  la  tête  en  dehors. 

Enfin,  pour  ce  qui  regarde  les  luxations  verticales,  nous  n’avons  rien  il 
ajouter  à ce  que  nous  venons  de  dire.  Pour  celles-ci,  comme  pour  les 
autres  variétés,  les  tractions  sur  la  cuisse  fléchie,  la  pression  directe  sur 
la  tête  fémorale,  la  circumduction,  la  rotation  en  dedans  ou  en  dehors, 
ont  donné  les  meilleurs  résultats. 

Jusqu’il  quelle  époque  convient-il  de  tenter  la  réduction  des  luxations 
de  la  hanche?  Ici,  comme  pour  les  autres  articulations,  il  est  impossible 
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de  poser  des  règles  fixes  el  absolues.  La  limite  de  la  réductibilité  varie,  en 
effet,  suivant  certaines  circonstances  qu’il  est  difficile  d’apprécier.  Cette 
limite  offre,  du  reste,  des  différences  relativement  à la  variété  de  luxation 
ii  laquelle  on  a affaire. 

A.  Cooper  défendait  de  réduire  les  luxations  en  arrière  au  delà  de  huit 
semaines.  Mais  cette  limite  est  trop  courte,  et  l’on  cite  des  réductions  de 
luxations  iliaques  ou  iscbiatiques  obtenues  après  soixante-cinq  ou  soixante- 
dix-huit  jours,  six  mois,  un  an. 

Parmi  les  luxations  en  avant,  l’ilio-pubienne  semble  devenir  plus  rapi- 
dement irréductible  que  toutes  les  autres,  ou  du  moins,  il  est  remarquable 
que  l’on  ne  possède  pas  d’exemple  de  réduction  au  delà  du  huitième  jour. 
Au  contraire,  on  connaît  quelques  cas  de  luxations  ischio  - pubiennes 
réduites  au  bout  de  plusieurs  mois. 

Lorsque  la  réduction  a été  obtenue,  on  doit  maintenir  l’immobilité  du 
membre  pendant  environ  quinze  jours.  Un  bon  moyen  d’immobilisation 
consiste  à fixer  solidement  le  membre  luxé  au  membre  sain,  après  avoir 
interposé  un  coussin  entre  eux.  Le  malade  doit  garder  le  repos  absolu,  on 
ne  doit  le  déplacer  dans  son  lit  qu’avec  de  grandes  précautions,  enfin  on 
doit  lui  interdire  de  se  mettre  à séant.  Plusieurs  fois,  en  effet,  on  a con- 
staté la  récidive  au  moment  où  le  malade  faisait  effort  pour  s’asseoir  sur 
son  lit. 

Lorsqu’il  sera  permis  au  malade  de  se  lever,  il  devra  faire  usage  de  bé- 
quilles pendant  un  mois,  avant  de  commencer  à marcher. 

Le  traitement  des  complications  ne  doit  pas  nous  arrêter  longtemps;  on 
sait,  en  effet,  quelles  sont  les  indications  thérapeutiques  qui  résultent  de 
la  coexistence  d’une  contusion  violente  avec  une  luxation;  il  en  est  de 
même  de  la  fracture  concomitante  du  corps  du  fémur.  Quant  à la  frac- 
ture du  col,  complication  très-rare,  elle  nous  paraît  devoir  apporter  le 
plus  souvent  un  obstacle  insurmontable  à la  réduction. 

Enfin,  la  fracture  du  rebord  cotyloïdien  exige  surtout  une  attention 
toute  particulière  de  la  part  du  chirurgien  pour  maintenir  la  réduction, 
et  il  n’est  que  trop  fréquent  de  voir  la  luxation  se  reproduire  malgré  tous 
les  soins  que  l’on  met  pour  prévenir  cette  récidive.  Il  faut,  dans  ce  cas, 
placer  autant  que  possible  le  membre  dans  une  position  telle  que  la  tête 
fémorale  presse  contre  la  portion  de  la  cavité  opposée  à celle  qui  est  le 
siège  de  la  fracture,  et  prolonger  l’immobilité  pendant  un  plus  longtemps. 
Ainsi,  dans  un  cas  rapporté  par  Maisonneuve,  où  la  fracture  siégeait  à la 
partie  postéro-inférieure,  le  chirurgien  maintint  la  jambe  demi-lléchie  et 
le  genou  porté  fortement  en  dehors,  et  le  malade  étant  mort  le  vingt-sep- 
tième jour,  on  trouva  les  fragments  réunis. 

§ XX.  — Luxations  de  la  rotule. 

Les  luxations  de  la  rotule  sont  fort  rares.  Leur  histoire,  longtemps  obs- 
cure, n’a  été  définitivement  constituée  que  depuis  le  mémoire  de  Mal- 
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gaigne,  publié  en  1836  dans  la  Gazette  médicale.  Les  faits  réunis  par  cet 
auteur  permettent  de  reconnaître  quatre  variétés  de  luxations  de  la  ro- 
tule : 1°  les  luxations  en  dehors;  2°  les  luxations  en  dedans;  3°  les  luxa- 
tions de  champ  ou  verticales,  qui  se  distinguent  en  internes  et  externes; 
U°  les  luxations  par  renversement  ou  sens  dessus  dessous. 

Quant  aux  prétendues  luxations  en  haut  et  en  bas,  les  premières  ne  peu- 
vent se  produire  sans  qu’il  y ait  rupture  du  tendon  rotulien,  les  secondes 
sans  qu’il  y ait  déchirure  des  fibres  du  triceps.  Nous  avons  déjà  décrit  ces 
lésions  (1),  et  il  nous  semble  inutile  d’insister  de  nouveau  sur  les  déplace- 
ments de  la  rotule  qui  les  accompagnent. 

1°  Luxation  en  dehors. 


Cette  variété  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Sur  quarante-six  cas, 
Malgaigne  n’en  a trouvé  que  six  de  luxations  en  dedans.  Elle  est  complète 
ou  incomplète.  D’après  Boyer,  cette  dernière  serait  bien  plus  commune, 
tandis  que,  pour  Malgaigne,  au  contraire,  les  luxations  complètes  l’em- 
portent de  beaucoup  sur  les  autres,  et  cette  opinion  est  confirmée  par  les 


faits. 

Afin  d’éviter  des  répétitions,  nous  décrirons  simultanément  les  luxa- 
tions complètes  et  incomplètes,  en  indiquant,  chemin  faisant,  les  diffé- 
rences qui  les  séparent. 

Étiologie  et  Mécanisme.  — Certaines  causes  prédisposantes  exercent 
une  influence  assez  grande  sur  les  déplacements  de  la  rotule  en  dehors; 
telle  est  une  laxité  particulière  des  ligaments,  soit  congénitale,  soit  ac- 
quise et  résultant  de  luxations  antérieures.  Ce  relâchement  des  ligaments 
est  quelquefois  porté  si  loin  que  la  rotule  se  déplace  sous  l’influence  d’un 
effort  même  léger,  et  que  la  luxation  pourrait  presque  être  considérée 
comme  une  luxation  pathologique. 

On  a encore  cité,  comme  prédisposant  à la  luxation  de  la  rotule  en  de- 
hors, la  difformité  désignée  sous  le  nom  de  genu  valgum,  et  nous  verrons 
bientôt  comment  elle  agit. 

Parmi  les  causes  déterminantes  des  luxations  de  la  rotule  en  dehors,  il 
faut  citer  les  violences  extérieures  : chutes  sur  le  genou,  chocs  directs  por- 
tant plus  particulièrement  sur  le  côté  interne  de  la  rotule.  Ces  causes 
agissent  avec  plus  ou  moins  d’énergie  pour  produire  les  luxations  com- 
plètes on  incomplètes. 

Les  contractions  musculaires  violentes  peuvent  également  déterminer 
une  luxation  complète  ou  incomplète.  C’est  même  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  de  ce  dernier  déplacement,  tandis  que  l’on  ne  connaît  que  quel- 
ques rares  observations  de  luxations  complètes  dues  à la  contraction  du 
triceps. 

Qu  elles  soient  produites  par  causes  directes  ou  indirectes,  les  luxations 


(1)  T.  Il,  p.  197. 
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de  la  rotule  en  dehors  ne  peuvent  se  faire  dans  toutes  les  positions  du  ' 
genou.  En  effet,  dans  la  flexion,  la  rotule  est  profondément  cachée  entre  les 
deux  condyles  du  fémur,  et  maintenue  par  la  tension  des  ligaments.  Dans 
la  flexion  légère  ou  dans  l’extension,  les  ligaments  sont  relâchés,  la  rotule 
est  saillante,  et  son  bord  interne,  plus  ‘épais  et  plus  proéminent  que  l’ex- 
terne, est  plus  exposé  que  ce  dernier  aux  chocs  directs.  Cependant,  Voil- 
lemiér  (1)  a fait  remarquer  que  la  rotule  doit  trouver  un  obstacle  considé- 
rable dans  la  saillie  du  bord  externe  de  la  troehlée,  et  qu’il  ne  pourrait 
tout  au  plus  se  produire  qu’un  déplacement  incomplet.  Le  mécanisme  de 
la  luxation  complète  a été  exposé  de  la  manière  suivante  par  Voillemier  : 

Dans  l’extension  complèLe  de  la  jambe,  la  rotule  vient  occuper  le 
creux  sus-eondylien  du  fémur;  mais,  dans  ce  mouvement,  elle  se  porte 
naturellement  en  dehors,  par  suite  de  la  disposition  normale  de  ce  creux 
sus-condylien,  qui  est  revêtu,  dans  sa  partie  externe,  de  cartilage  faisant 
suite  à celui  du  condyle  externe. 

Quand  la  rotule  est  dans  cette  position,  un  choc  de  dedans  en  dehors, 
assez  violent  pour  déchirer  ses  ligaments,  déterminera  facilement  la  luxa- 
tion en  dehors,  car  la  rotule  ne  sera  plus  retenue  par  le  bord  saillant  du 
condyle  externe.  Elle  se  luxera  donc  un  peu  au-dessus  de  la  tubérosité 
externe,  sur  le  côté  du  fémur.  Alors,  que  la  jambe  vienne  à être  fléchie, 
ou  que  la  contraction  musculaire,  qui  plaçait  le  membre  dans  l’extension, 
cesse,  la  rotule,  entraînée  en  bas  par  l’élasticité  du  ligament  rotulien,  des- 
cendra sur  la  face  externe  du  condyle,  où  elle  demeurera  fixée,  car  elle 
trouve  à son  retour  deux  obstacles  insurmontables  dans  la  surface  plane 
et  Laillée  perpendiculairement  sur  laquelle  elle  repose,  et  dans  le  rebord 
élevé  du  condyle  externe  du  fémur. 

Nous  admettons  volontiers  que  les  choses  se  soient  passées  ainsi,  dans 
un  certain  nombre  de  cas  où  l’extension  était  complète  ; mais  il  en  est 
quelques-uns  dans  lesquels  la  flexion  de  la  jambe  ne  peut  être  contestée.  Il 
faut  bien  admettre  alors  que  la  rotule  a été  repoussée  directement  de 
dedans  en  dehors. 

Quant  au  mécanisme  des  luxations  produites  par  l’action  du  triceps,  on 
l’a  expliqué  de  diverses  manières.  A.  Cooper  avait  avancé  que  les  luxa- 
tions en  dehors  arrivent  le  plus  habituellement  chez  les  individus  qui  pré- 
sentent une  certaine  incurvation  du  genou  en  dedans  [genu  valgum ),  d’où 
il  résultait  que  la  contraction  du  triceps  avait  chez  eux  pour  consé- 
quence d’amener  la  rotule  en  dehors.  Robert  a étendu  cette  idée  : suivant 
lui,  la  jambe  formant  normalement  avec  la  cuisse  un  angle  obtus,  saillant 
en  dedans,  le  ligament  rotulien  placé  suivant  l’axe  de  la  jambe,  et  la  résul- 
tante de  l’action  des  muscles  triceps  et  droit  antérieur  qui  répond  à l’axe 
de  la  cuisse,  forment  également  un  angle  obtus.  Pendant  la  contraction 
des  muscles  extenseurs,  la  rotule  doit  donc  nécessairement  être  portée 
plus  ou  moins  en  dehors,  suivant  la  résultante  de  ces  deux  lignes  obliques; 


(1)  Mécanisme  des  luxations  de  la  rotule.  Clinique  chirurgicale.  Paris,  1862,  p.  402. 
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Cette  théorie,  qui  paraît  parfaitement  conforme  aux  faits,  demande  ce- 
pendant à être  complétée.  Si,  en  effet,  la  rotule  est  portée  en  dehors,  il 
faut  ajouter,  suivant  la  remarque  de  Malgaigne  et  de  Voillemier,  qu’elle 
est  en  même  temps  fortement  remontée  dans  le  creux  sus-condylien,  dont 
elle  occupe  la  portion  externe,  par  suite  de  la  conformation  même  de  cc 
creux.  De  plus,  il  est  impossible  de  comprendre  le  déplacement  en  dehois 
de  la  rotule  comme  lerésultaL  de  la  contraction  des  trois  parties  du  triceps, 
et  il  faut  admettre  de  toute  nécessité,  avec  Malgaigne,  que  le  vaste  externe 
du  triceps  se  contracte  isolément.  La  contraction  musculaire  agiL  d ailleuis 
rarement  pour  produire  des  luxations  complètes  ; les  luxations  incom- 
plètes, au  contraire,  reconnaissent  très-souvent  l’action  de  cette  cause. 

Anatomie  pathologique.  — Luxation  complète  (fig.  88).  — La  lace  arti- 
culaire de  la  roLule  est  appliquée  sur  la  face 
externe  du  condyle  externe  du  fémur.  La 
face  antérieure  regarde  en  dehors;  son  bord 
externe  porté  en  dehors  et  en  arrière,  son 
bord  interne  soulevant  la  peau  en  avant  et 
un  peu  en  dedans. 

Le  ligament  rotulien  et  le  tendon  du  tri- 
ceps, déviés  tous  deux  en  dehors,  forment 
avec  la  rotule  un  angle  à sommet  externe 
occupé  par  la  rotule. 

La  capsule  est  largement  déchirée,  au 
moins  à sa  partie  interne.  Streubel  (1)  indi- 
que, comme  condition  sine  quâ  non  de  la 
luxation  de  la  rotule  en  dehors,  la  déchi- 
rure de  la  capsule  ou  du  moins  du  ligamen  t 
interne.  Dans  une  autopsie  de  luxation  com- 
plète ancienne,  rapportée  par  Verneuil  (2), 
une  énorme  déchirure  verticale  divisait  la 
capsule  et  l’aponévrose  en  dedans,  à partir 
de  la  rotule  jusqu’à  8 ou  9 centimètres  au- 
dessus,  et  offrait  encore  en  bas  un  écarte- 
ment de  5 à 6 centimètres. 

Luxation  incomplète.  — La  rotule  est  placée  en  avant  du  condyle  externe 
du  fémur.  Le  plus  souvent  sa  face  antérieure  est  fortement  inclinée  en 
dedans,  son  bord  externe  saillant  en  avant  et  en  dehors  du  condyle  ex- 
terne du  fémur,  son  bord  interne,  ou,  plus  exactement  encore,  son  angle 
supérieur  et  interne,  se  trouvant  placé  dans  le  creux  intercondylien.  Nous 
ne  savons  rien  de  l’état  des  ligaments,  qui  semblent  seulement  être 
allongés. 


Fig.  88.  — Luxation  de  la  rotule  en 
dehors,  complète.  — A,  condyle  ex- 
terne du  fémur  ; B,  rotule  ; C,  liga- 
ment rotulien  ; D,  position  de  la  ro- 
tule dans  la  luxation  en  dedans. 
(B.  Anger.) 


(1)  Ueber  den  Mechanismus  der  Verrenhung  der  Kniescheibe.  ( Schmidt’ s Jalirbücher, 

1860,  t.  III.) 

(2)  Cité  par  Malgaigne,  Traité  des  luxations,  p.  907. 
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Il  esl  intéressant  de  connaître  les  modifications  anatomiques  qui  sur- 


FlG.  89. — Luxation  de  la  rotule  en  iloliors. 
Déformation  vue  de  profil.  — A,  saillie 
do  la  rotule  ; B,  ligamenl  rotulicn  ; C,  dé- 
pression à in  place  normale  de  la  rolulc. 


viennent  dans  les  luxations  invétérées  de  la  rotule  en  dehors.  Vemeuil  a 
donné  la  description  d’une  luxation  complète  et  ancienne,  dans  laquelle 
la  rotule  épaissie,  se  rapprochant  de  la  forme  globuleuse,  reposait  sur  la 
tubérosité  externe  du  fémur,  où  elle  avait  refoulé  la  synoviale  plus  en  ar- 
rière qu’à  l’état  normal;  mais  il  n’y  avait  pas  de  cavité  nouvelle.  Le  con- 
dyle  externe,  sous  l’influence  de  la  pression  de  la  rotule,  s’était  rapproché 
de  l’interne,  à tel  point  que  l’échancrure  qui  les  sépare  offrait,  à peine  une 
largeur  de  6 à 7 millimètres. 

Ces  changements  opérés  sur  le  fémur  entraînent  des  modifications  sem- 
blables du  côté  du  tibia;  par  suite  de  la  pression  du  condyle  externe  du 
fémur  sur  la  face  articulaire  externe  du  tibia,  celle-ci  s’élargit  et  devient 
plus  profonde.  Il  résulte  donc  de  là  que  la  jambe  est  attirée  en  dehors  et 
le  genou  en  dedans;  de  plus,  on  a noté  la  rotation  en  dehors  du  tibia,  qui 
semble  être  la  conséquence  de  la  nouvelle  direction  du  ligament  rotulien. 

Symptomatologie.  — Luxation  complète.  — Si  le  déplacement  se  produit 
pendant  la  station  verticale,  le  blessé  éprouve  une  violente  douleur  accom- 
pagnée d’une  sensation  de  déchirure  dans  le  genou.  Il  tombe  et  ne  peut 
se  relever  seul.  On  a vu  quelques  malades,  relevés  par  les  assistants, 

marcher  avec  leur  aide.  La  jambe  est 
dans  la  demi-flexion,  si  la  luxation  est 
complète;  dans  l’extension,  au  contraire, 
si  la  luxation  est  incomplète.  Dans  un 
cas  rapporté  par  Dupuytren  comme  un 
exemple  de  luxation  complète,  la  jambe 
était  étendue  et  ne  pouvait  être  fléchie; 
mais  il  est  permis  de  se  demander  si  le 
déplacement  était  bien  complet. 

Le  genou  (lig.  89)  est  déformé,  aplati 
d’avant  en  arrière,  plus  large  qu’à  l’état 
normal.  Il  existe  une  dépression  consi- 
dérable répondant  à la  fossette  intercon- 
dylienne  et  appréciable  à la  vue  et  au 
toucher. 

En  dehors,  on  sent  une  tumeur  dure, 
peu  mobile;  c’est  la  rotule  dont  la  face 
antérieure  regarde  en  dehors,  le  bord 
externe  en  arrière  et  en  dehors;  le  bord 
interne,  porté  en  avant,  soulève  la  peau 
et  se  continue  en  haut  avec  le  tendon  du 
triceps,  et  en  bas  avec  le  ligament  ro- 
Lulicn,  qui  forment  ainsi,  au-dessus  et  au-dessous  des  condyles,  un  ^ 
angle  obtus  ouvert  en  dedans. 

Dans  la  luxation  incomplète,  le  malade  peut  ne  pas  tomber,  mais  la  dou- 
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leur  est  très-violente.  Bien  que  le  membre  soit  généralement  dans  l’ex- 
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tension,  Monteggia  a cité  un  cas  de  luxation  avec  flexion,  ce  que  Malgaigne 
explique  par  le  relâchement  des  ligaments.  Le  genou  est  moins  aplati  que 
dans  la  luxation  complète,  et  la  cavité  intercondylienne  présente  sous  la 
peau  une  dépression  moins  marquée.  Le  chirurgien  peut  sentir  le  bord 
externe  de  la  rotule,  et  même,  d’après  Boyer,  sa  face  articulaire. 

Dans  les  deux  cas,  les  mouvements  actifs  sont  impossibles,  et  les  mou- 
vements communiques  excessivement  douloureux. 

Diagnostic.  — 11  est  généralement  facile,  d’après  les  signes  précédents, 
de  reconnaître  la  luxation  de  la  rotule  en  dehors.  Cependant,  la  tuméfac- 
tion considérable  du  genou  peut  quelquefois  empêcher  de  décider  si  la 
luxation  est  complète  ou  incomplète. 

Pronostic.  — Les  luxations  complètes  sont  moins  graves  qu’on  ne  serait 
tenté  de  le  croire.  Récentes,  elles  se  réduisent  facilement;  non  réduites, 
elles  n’entraînent  avec  elles  que  peu  d’inconvénients.  C’est  ainsi  que  Mon- 
teggia  et  Dupuytren  ont  vu  des  individus,  atteints  de  luxation  complète  de 
la  rotule,  marcher  sans  gêne  notable  et  n’éprouver  de  difficulté  que  pour 
descendre  les  pentes  ou  les  escaliers. 

Par  contre,  A.  Bérard  a vu  une  femme  de  la  Salpêtrière  portant  une 
luxation  complète  depuis  plusieurs  années,  et  chez  laquelle  la  jambe  était 
fléchie  à angle  obtus  et  ne  pouvait  être  étendue  ; le  mouvement  de  flexion 
était  également  très-borné.  Il  en  résultait  donc  une  claudication  assez 
forte. 

Pour  la  luxation  incomplète,  le  pronostic  paraît  encore  plus  favorable. 
Il  faut,  néanmoins,  tenir  compte  de  la  fréquence  des  récidives.  Une  jeune 
fille  de  treize  ans  se  luxe  la  rotule  dans  une  chute,  elle  marche  immédia- 
tement après,  malgré  la  douleur  et  le  gonflement  articulaire.  Deux  mois 
plus  tard,  Malgaigne,  examinant  son  genou,  trouve  la  rotule  à sa  place 
normale  pendant  l’extension  de  la  jambe;  mais,  dès  que  la  flexion  arrivait 
au  quart,  la  rotule  commençait  à se  déplacer  en  dehors. 

Traitement.  — Parmi  les  différents  procédés  proposés  pour  la  réduction 
de  cette  luxation,  c’est  celui  de  Valentin  (1)  qui  doit  occuper  le  premier 
rang. 

Le  malade  étant  couché  sur  un  lit,  on  étend  la  jambe  sur  la  cuisse, 
puis  on  fléchit  celle-ci  sur  le  bassin,  en  soulevant  tout  le  membre  par  le 
talon,  et  en  le  levant  jusqu’à  ce  qu’il  soit  perpendiculaire  au  tronc.  Le 
chirurgien,  appliquant  alors  ses  deux  mains  sur  le  genou,  refoule  avec 
les  deux  pouces  la  rotule  de  dehors  en  dedans.  On  peut  encore  obtenir 
le  même  résultat  d’une  seule  main  appliquée  à plat,  de  manière  à re- 
pousser la  rotule  avec  le  pouce  et  l’éminence  thénar. 

Dans  la  luxation  incomplète,  la  réduction  s’obtient  quelquefois  avec  la 
plus  grande  facilité,  sous  l’influence  de  la  pression  la  plus  légère,  ou  dans 
un  mouvement  spontané  du  malade.  Nous  connaissons  une  jeune  dame 
chez  laquelle  il  se  produit  de  temps  à autre,  à la  suite  d’une  contraction 

(1)  Recherches  critiques  sur  la  chirurgie  moderne,  p.  186. 
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spasmodique  du  triceps  et  principalement  en  descendant  de  voiture,  une 
luxation  incomplète  de  la  rotule  qui  se  réduit  presque  spontanément  par 
une  pression  légère  exercée  sur  la  rotule,  dès  que  le  spasme  musculaire 
a cessé. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  cependant,  la  rotule  se  trouvant  comme 
enclavée  dans  le  creux  sus-condylien,  oppose  une  plus  grande  résistance, 
et  le  procédé  de  Valentin  reste  impuissant.  Dans  ces  circonstances,  Mal- 
gaigne  conseille  de  fléchir  brusquement  le  genou,  afin  de  ramener  la 
rotule  du  creux  sus-condylien  où  elle  est  engagée  jusque  sur  la  poulie 
cartilagineuse  dont  le  poli  la  fera  spontanément  glisser  à sa  place. 

Le  traitement  consécutif  offre  ici  une  grande  importance,  puisqu’il  a 
pour  but  de  prévenir  les  récidives.  A cet  effet,  il  est  prudent  de  laisser  le 
malade  couché  pendant  trente  ou  quarante  jours,  en  lni  immobilisant  le 
genou  dans  un  appareil  de  Scultet  ou  dans  un  bandage  inamovible, 
puis  lorsqu’il  commencera  à se  lever,  on  devra  lui  faire  porter  une 
genouillère. 

Enfin,  dans  les  cas  où,  par  suite  d’une  prédisposition  spéciale,  plusieurs 
récidives  ont  déjà  eu  lieu,  on  pourra  en  prévenir  de  nouvelles,  en  appli- 
quant un  appareil  à demeure.  On  a conseillé  dans  ce  but  l’usage  des 
genouillères  serrées,  ou  munies  d’un  coussinet  le  long  du  bord  externe  de 
la  rotule.  Dans  le  fait  que  nous  avons  cité  plus  haut,  nous  sommes  par- 
venu à prévenir  de  nouvelles  récidives  à l’aide  d’une  genouillère  en  peau 
de  chien,  qui  portait  une  sorte  de  pelote  en  forme  de  croissant  embras- 
sant exactement  la  rotule  en  dehors. 

2°  Luxation  en  dedans. 

Cette  variété  de  luxation  de  la  rotule  est  la  plus  rare,  et  malgré  les 
assertions  de  A.  Paré,  de  Callisen  et  de  Bell,  qui  considèrent  les  luxations 
complètes  en  dedans  comme  plus  fréquentes  que  les  luxations  en  dehors, 
Malgaigne  a démontré  que  la  luxation  de  la  rotule  en  dedans  est  presque 
toujours,  sinon  môme  toujours,  incomplète. 

Elle  reconnaît  pour  cause  un  choc  direct  appliqué  sur  le  bord  externe 
de  la  rotule,  et  dirigé  de  dehors  en  dedans.  Mais  comme  le  bord  externe 
de  la  rotule  est  peu  saillant,  et  protégé  par  le  rebord  de  la  trochlée,  on 
conçoit  que  cet  accident  soit  rare. 

D’ailleurs  les  observations  ne  sont  ni  assez  nombreuses,  ni  assez  com- 
plètes pour  que  l’on  puisse  tracer  l’histoire  de  cette  luxation,  qui  se  recon- 
naîtrait à un  ensemble  de  symptômes  analogues  à ceux  de  la  luxation  en 
dehors,  avec  cette  différence  que  la  rotule  serait  située  sur  le  condyle 
interne  du  fémur. 

3°  Luxations  de  champ  ou  verticales. 

Ces  déplacements  consistent  en  une  rotation  de  la  rotule  autour  de  son 
axe  vertical.  On  en  distingue  deux  variétés  : suivant  que  la  face  articu- 
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laire  de  la  rotule  esl  dirigée  en  dedans  ou  en  dehors,  la  luxation  est  dite 
verticale  interne  ou  verticale  externe. 

Étiologie  ET  mécanisme.  — Les  luxations  verticales  de  la  rotule  doivent 
être  considérées  comme  des  degrés  plus  avancés  des  luxations  en  dedans 
et  en  dehors  incomplètes.  En  effet,  nous  avons  dit  que,  dans  la  luxation 
incomplète  en  dehors,  le  bord  externe  de  la  rotule  se  relève  quelquefois 
de  sorte  que  l’os  est  placé  presque  de  champ;  s’il  se  relève  un  peu  davan- 
tage, on  aura  la  «luxation  verticale  externe. 

Celle-ci  succède  donc,  comme  la  luxation  en  dehors,  soit  à un  choc 
direct,  soit  à une  violente  contraction  musculaire.  Mais  il  faut  ajouter  que 
l’action  des  muscles  est  aidée  par  une  rotation  du  fémur  ou  du  tibia. 
Ainsi,  dans  la  luxation  verticale  externe,  on  peut  admettre  que,  par  suite 
d’un  mouvement  violent,  le  tendon  du  vaste  interne  du  triceps  venant  à 
se  rompre  ainsi  que  les  ligaments  internes,  la  rotule  se  trouve  en  même 
temps  sollicitée  en  dehors  par  le  vaste  externe  du  triceps,  et  repoussée  en 
avant  par  un  mouvement  de  rotation  du  fémur  ou  du  tibia. 

La  luxation  verticale  interne  s’expliquerait  par  un  mécanisme  ana- 
logue. 

Anatomie  pathologique.  — La  rotule  (flg.  90)  est  placée  de  champ,  en 
avant  du  fémur,  et  sa  face  articulaire  re- 
gardant en  dehors  ( luxation  verticale  ex- 
terne) ou  en  dedans  ( luxation  verticale  in- 
terne);  un  de  ses  angles  est  enclavé  dans  le 
creux  sus-condylien , tandis  que  l’autre 
soulève  les  téguments.  On  comprend  que, 
par  suite  de  cette  rotation,  le  tendon  du 
droit  antérieur  et  le  ligament  rotulien  sont 
tordus  et  proéminent  sous  la  peau,  comme 
I la  corde  d’un  violon  soulevée  par  le  che- 
| valet.  Quelquefois  la  rotule  est  sollicitée 
I vers  le  fémur  ou  vers  le  tibia.  Les  ligaments 
! latéraux  sont  déchirés  ou  très-relâchés, 
tandis  que  la  capsule  articulaire  est  tou- 
I jours  déchirée  sur  un  côté  au  moins. 

Symptomatologie  et  Diagnostic.  — Dès 
K que  l’accident  a lieu,  le  malade  éprouve 
p une  vive  douleur,  tombe  et  ne  peut  se  ré- 

|i  t • i . r,  ! : FlG.  90.  — Luxation  verticale  externe 

jl  le\er.  Lcl  J3.rn.bc  GSt  elendue  et  lie  peut  delà  rotule.  — surface  articulai»  e 

être  fléchie.  Cependant  on  cite  quelques  Ie  ,Ia  rotule-  r««arda"t  cn  de,l,ors; 

. . 1 1 B,  ligament  rotulien  ; C,  condyle  ex- 

| exemples  dans  lesquels  le  genou  était  légè-  terne  du  fémur,  (b.  Angcr.) 

I rement  fléchi. 

I L’ articulation  est  déformée  d’une  manière  tout  à fait  caractéristique  ; au 

l lieu  d’être  arrondie  en  avant,  elle  présente  une  arête  saillante  qui  allonge 
r son  diamètre  antéro-postérieur.  Suivant  que  la  luxation  est  interne  oit 
1 externe,  on  voit,  sous  le  vaste  interne  ou  sous  le  vaste  externe,  une  dépl*es= 
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sion  assez  profonde.  Ce  l'ait  est  dû  probablement  à la  pression  atmosphé- 
rique qui  s’exerce  sur  la  peau,  au  point  où  la  capsule  déchirée  ne  lui 
oppose  plus  de  résistance. 

Le  chirurgien  peut  également  apprécier  par  le  toucher  la  position  anor- 
male de  la  rotule.  Les  condyles  du  fémur  sont  parfaitement  sensibles  à 
travers  la  peau,  et  lors  même  qu’un  épanchement  considérable  empêche 
de  sentir  les  faces  de  la  rotule,  le  sens  de  la  torsion  du  droit  antérieur  et 
du  ligament  rotulien  suffit  pour  distinguer  la  luxation  externe  de  la  luxa- 
tion interne.  Il  est  à peine  nécessaire  d’ajouter  que  les  mouvements  com- 
muniqués provoquent  de  violentes  douleurs. 

Pronostic.  — La  difficulté  de  la  réduction  rend  le  pronostic  de  cette 
luxation  plus  grave  que  celui  des  précédentes.  Cependant,  Nanoni  a vu  un 
malade  marcher  trois  semaines  après  un  semblable  accident,  et  réduire 
lui-même  sa  luxation  quelque  temps  après. 

Traitement.  — Divers  procédés  de  réduction  ont  été  mis  en  usage. 
Parmi  ceux-ci,  il  en  est  un  certain  nombre  qui  doivent  être  sévèrement 
proscrits  ; ce  sont  ceux  qui  consistent  dans  la  section  des  ligaments,  at- 
tendu qu’ils  exposent  les  malades  à des  accidents  graves  et  quelquefois 
mortels. 

De  tous  les  moyens  de  réduction  il  faut  d’abord  essayer  le  plus  simple, 
c’est-à-dire  le  procédé  de  Yalentin,  en  cherchant  à dégager  la  rotule.  Si 
celle-ci  était  trop  fortement  enclavée  entre  les  condyles,  on  pourrait  fléchir 
et  étendre  alternativement  la  jambe  et  au  besoin  lui  imprimer  des  mou- 
vements d’adduction  et  d’abduction.  Enfin,  si  tout  échouait,  on  pourrait 
comme  dernière  ressource  avoir  recours  au  poinçon  introduit  sans  inci- 
sion à travers  les  parties  molles,  et  à l’aide  duquel  on  opérerait  le  soulève- 
ment et  le  dégagement  de  la  rotule. 

4°  Luxations  par  renversement. 

La  luxation  de  la  rotule  par  renversement,  signalée  par  Malgaigne,  n’est 
qu’un  degré  plus  avancé  de  la  luxation  verticale.  Comme  cette  dernière 
elle  présente  donc  deux  variétés  ; la  luxation  par  renversement  de  dehors  en 
dedans  et  la  luxation  par  renversement  de  dedans  en  dehors. 

On  ne  possède  que  trois  observations-  très-incomplètes  de  la  première 
variété.  Castara  (1)  a rapporté  un  bel  exemple  de  luxation  de  la  rotule  par 
renversement  de  dedans  en  dehors. 

Une  jeune  fille  de  dix-septans,  se  penchant  vers  une  table  pour  prendre 
un  livre,  portait  tout  le  poids  du  corps  sur  la  jambe  droite  étendue,  appuyant 
le  côté  externe  de  la  rotule  sur  le  bord  d’une  chaise,  quand  tout  à coup 
elle  jeta  un  cri  : la  rotule  était  luxée.  Celle-ci  reposant  par  son  bord  externe 
sur  le  côté  externe  et  supérieur  de  la  poulie  articulaire  du  fémur  qu’elle 
ne  recouvrait  que  dans  une  largeur  de  6 à 8 millimètres,  inclinait  son 

(1)  Jour ».  do  chir.,  1844,  p.  19* 
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bord  interne  en  dehors  et  faisait  dans  ce  sens  une  saillie  de  2 centimètres 
et  demi,  sa  lace  articulaire  regardant  en  avant  et  en  dedans.  Le  tendon  et 
le  ligament  rotulien  formaient  au-dessus  et  au-dessous  une  corde  arrondie, 
assez  épaisse  et  fortement  tendue.  La  jambe  était  à demi  fléchie  et  ne 
pouvait  être  que  très-peu  redressée.  Le  chirurgien  crut  d abord  à une  luxa- 
tion incomplète  en  dehors,  mais  un  examen  plus  attentif  lui  fit  reconnaître 
h travers  la  peau  les  deux  facettes  articulaires  de  la  rotule  regardant  en 
avant.  La  réduction  se  lit  lentement,  en  saisissant  la  rotule  entre  le  pouce 
et  l’index,  par  un  simple  mouvement  de  rotation  d arrière  en  avant  et  de 
dehors  en  dedans. 


:<  xxi.  Luxations  du  tibia  ( Luxations  du  genou  ou  do  la  jambe). 

Plus  rares  encore  que  celles  de  la  rotule,  les  luxations  du  tibia  ne  sont 
bien  connues  que  depuis  les  recherches  de  Velpeau  (1)  et  de  Malgaigne(2). 
Malgré  leur  peu  de  fréquence,  elles  présentent  cependant  un  grand  nombre 
de  variétés,  etMalgaignc  admet  sept  types  principaux  de  déplacements  ne 
comprenant  pas  moins  de  quinze  variétés.  Nous  pensons,  cependant,  qu  il 
est  possible  de  simplifier  cette  classification,  et  nous  admettrons  seulement 
les  variétés  suivantes  : 1°  la  luxation  en  avant  ; 2°  la  luxation  en  arrière  ; 
3°  la  luxation  en  dedans  ; k°  la  luxation  en  dehors;  5°  la  luxation  par  rotation. 
Enfin  nous  consacrerons  quelques  lignes  à l’étude  de  cette  lésion  peu 
connue,  que  l’on  a décrite  sous  le  nom  de  luxation  des  cartilages  semi- 
lunaires, 

1"  Luxation  en  avant. 

Cette  luxation,  que  Boyer  considérait  comme  la  plus  rare  de  toutes, 
est  au  contraire  la  plus  fréquente.  Bien  décrite  déjà  par  Malgaigne,  elle  a 
été  de  nouveau  étudiée  par  Déguisé  (3),  Desormeaux  (à)  et  Richet  (5),  et 
plus  récemment  encore  par  Yerrollot  (6)  et  Lamblin  (7). 

Etiologie  et  mécanisme.  — Beaucoup  plus  fréquente  chez  l’homme  que 
chez  la  femme,  la  luxation  du  tibia  en  avant  paraît  exclusivement  propre 
à l’àge  adulte  et  à la  vieillesse.  On  n’en  connaît  jusqu’à  présent  aucun 
exemple  chez  les  enfants,  et  Déguisé,  cherchant  à la  produire  sur  les 
cadavres  de  sujets  de  douze  à seize  ans,  n’a  jamais  pu  y parvenir,  et  a dé- 
fi) Dictionnaire  on  30  volumes,  art.  Genou. 

(2)  Lettre  à Velpeau;  in  Archives  génér.  deméd.,  1837,  t.  XIII,  p.  452,  et  t.  XIV, 
p.  129,  et  Traité  des  luxations. 

(3)  De  la  luxation  complète  en  avant  de  l’articulation  fémoro-tibiale  ( Mém . de  la  Soc. 
de  chirurgie,  t.  II,  p.  33. 

(4)  Recherches  sur  la  luxation  incomplète  du  tibia  en  avant  ( Mémoire  de  la  Société  de 
chirurgie,  t.  III,  p.  535. 

(5)  Rapport  sur  le  mémoire  précédent  (Ibid). 

(6)  De  la  luxation  complète  du  tibia  en  avant.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1867. 

(7)  De  la  luxation  complété  et  traumatique  du  tibia  en  avant.  Thèse  inaug.  Paris,  1867. 
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terminé  l’arrachement  de  l’épiphyse  fémorale  avant  que  la  luxation  ait  pu 
s’effectuer. 

Les  causes  efficientes,  généralement  très-énergiques,  agissent  de  deux 
manières  différentes  ; le  plus  souvent  indirectement,  en  déterminant  une 
extension  forcée  ou  une  flexion  en  avant  de  la  jambe.  Le  fémur  est  alors 
converti  en  un  levier  du  premier  genre,  la  puissance  représentée  parle 
poids  du  corps  qui  entraîne  en  avant  l'extrémité  supérieure  de  cet  os,  le 
point  d’appui  par  la  partie  antérieure  des  condyles  du  tibia,  la  résistance 
limitée  aux  ligaments  postérieurs  et  latéraux.  Dans  ces  conditions,  c’est 
plutôt  le  fémur  qui  se  déplace  en  arrière  du  tibia,  et  non  le  tibia  qui  se 
luxe  sur  le  fémur. 

La  luxation  du  tibia  en  avant  peut  encore  être  produite  par  un  choc 
direct  d’avant  en  arrière  sur  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  fémur. 
Le  plus  ordinairement  alors  le  fémur  est  atteint  pendant  que  le  tibia  se 
trouve  dans  l’extension,  mais  une  observation  citée  par  Malgaigne,  dé- 
montre que  le  déplacement  peut  se  produire  aussi  par  un  choc  directe- 
ment appliqué  sur  le  fémur,  pendant  la  flexion  de  la  jambe. 

Anatomie  pathologique.  — On  admet  aujourd’hui  depuis  Malgaigne,  que 
la  luxation  en  avant  du  tibia  peut  être  incomplète  ou  complète.  Mais  une 
grande  incertitude  règne  encore  sur  le  degré  de  fréquence  de  ces  deux 
variétés.  Les  observations  authentiques  de  luxations  incomplètes  vérifiées 
par  l’autopsie  sont  extrêmement  rares.  A défaut  d’autre  fait,  nous  citerons 
celui  que  Desormeaux  a rapporté  à la  Société  de  chirurgie.  Le  tibia  et  le 
fémur  se  correspondaient  encore  par  une  grande  étendue,  et  les  désordres 
des  parties  constituantes  de  la  jointure  étaient  remarquablement  simples. 
La  capsule  articulaire  était  intacte,  les  ligaments  rotulien,  latéraux  et  pos- 
térieur étaient  sains,  ainsi  que  les  cartilages  semi-lunaires  et  les  ligaments 
croisés;  le  ligament  croisé  antérieur  présentait  seulement  quelques  érail- 
lures  sur  ses  parties  latérales. 

La  luxation  complète  est  un  peu  mieux  connue  : la  face  antéro-inférieure 
du  fémur  est  descendue  derrière  la  face  postéro-supérieure  du  tibia,  et  il 
existe  entre  les  deux  surfaces  articulaires  une  différence  de  niveau  de  3 à 
6 centimètres.  La  rotule,  suivant  le  mouvement  d’ascension  du  tibia,  est 
venue  s’appliquer  directement  par  sa  face  postérieure  sur  la  surface  arti- 
culaire du  tibia.  Le  tendon  rotulien  est  coudé  à angle  droit  sur  la  crête 
du  tibia. 

La  capsule  articulaire  est  largement  ouverte  en  arrière  ; les  ligaments 
latéraux,  quelquefois  intacts  ou  seulement  éraillés,  sont  le  plus  souvent 
déchirés,  tantôt  d’un  seul  côté,  tantôt  des  deux  côtés  à la  fois.  Les  deux 
ligaments  croisés  sont  presque  toujours  rompus  ; lorsqu’il  n’y  en  a qu’un 
seul,  c’est  constamment  l’antérieur.  Les  muscles  qui  entourent  l’articula- 
lion  sont  fréquemment  déchirés.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  plus  ou  moins 
aplatis  et  tiraillés,  échappent  habituellement  à une  contusion  trop  violente 
en  se  logeant  dans  l’espace  intercondylien.  Cependant,  on  a observé  leur 
rupture  partielle  ou  totale. 


maladies  des  ARTICULATIONS.  371 

Outre  le  déplacement  directement  en  avant,  Malgaignea  décrit,  d’après 
quelques  rares  observations,  des  déplacements  mixtes  en  avant  et  en  dedans , 
en  avant  et  en  dehors,  que  nous  nous  bornons  à mentionner  ici. 

Symptomatologie.  — Entre  la  luxation  complète  et  la  luxation  incomplète , 
les  différences  cliniques  ne  sont  pas  assez  grandes  pour  qu’il  soit  nécessaire 
de  décrire  isolément  chacune  d’elles.  Nous  indiquerons  seulement  les 
signes  diagnostiques  entre  les  deux  variétés. 

Le  genou  est  considérablement  déformé  (fig.  91)  ; à sa  partie  anté- 
rieure, au  lieu  de  la  saillie  normale  de  la  rotule,  on 
observe  une  tumeur  volumineuse,  surmontée  d’une 
dépression  profonde,  laquelle  est  limitée  en  haut 
par  un  repli  semi-lunaire  de  la  peau,  à concavité 
inférieure.  Par  le  toucher,  on  reconnaît  aisément  que 
la  tumeur  est  constituée  par  l’extrémité  supérieure 
du  tibia,  dont  on  distingue  le  bord  antérieur  tran- 
chant et  les  facettes  articulaires.  En  plongeant  les 
doigts  au  fond  de  la  dépression  qui  surmonte  cette 
saillie,  on  sent  la  rotule  dont  la  direction  est  nota- 
blement changée. 

Malgaigne  a cru  trouver  dans  la  direction  de  la 
rotule  un  signe  différentiel  entre  les  luxations  com- 
plète et  incomplète.  Suivant  lui,  dans  la  luxation 
complète,  la  rotule  est  appliquée  à plat  sur  les  fa- 
cettes articulaires  du  tibia,  en  sorte  que  sa  face  an-  a,  fémur;  b,  tibia;  c,  ro- 
térieure  est  devenue  supérieure,  et  sa  face  postérieure 
inférieure.  Le  ligament  rotulien  est  coudé  à angle  droit  surja  crête  du  tibia. 

Lorsque  la  rotule  affecte  cette  position,  le  diagnostic  de  la  luxation 
complète  ne  peut  être  douteux.  Mais,  de  ce  que  la  rotule  est  plus  ou 
moins  inclinée  et  ne  repose  pas  à plat  sur  la  surface  articulaire  du  tibia, 
il  ne  faudrait  pas  conclure  que  la  luxation  est  incomplète,  attendu  que 
l’épanchement  intra-articulaire  refoule  en  avant  la  rotule,  de  manière  à 
faire  varier  son  inclinaison  sur  le  tibia  depuis  0°  jusqu’à  90°.  Concluons 
donc  de  là  que  la  direction  de  la  rotule,  toujours  plus  ou  moins  modifiée, 
est  également  variable  dans  la  luxation  complète  et  dans  la  luxation  in- 
complète. Ajoutons  encore  que  les  signes  précédents  qui  permettent,  à la 
simple  inspection  de  la  face  antérieure  du  genou,  de  reconnaître  le  dé- 
placement du  tibia  en  avant,  très-évidents  au  moment  de  l’accident,  ne 
tardent  pas  à être  masqués  par  un  gonflement  considérable  dû  à l’épan- 
chement extra-  et  intra-articulaire. 

En  examinant  le  genou  par  ses  faces  latérales,  on  est  frappé  de  l’aug- 
mentation de  son  diamètre  antéro-postérieur,  qui  peut  offrir  jusqu’à 
5 centimètres  de  plus  que  celui  du  côté  sain,  lorsque  le  déplacement  est 
complet,  et  qui  est  beaucoup  moins  prononcé  lorsqu’il  s’agit  d’une  luxa- 
tion incomplète.  Pour  bien  juger  ces  différences  il  est  important  d’em- 
ployer le  compas  d’épaisseur. 
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I I 

En  arrière,  le  creux  poplité  est  complètement  effacé,  de  sorte  que  si  le 
membre  est  placé  sur  un  plan  horizontal,  sa  face  postérieure  touche  ce 
plan  par  tous  ses  points.  Cet  effacement  du  creux  poplité  est  produit  par 
la  saillie  en  arrière  de  l’extrémité  fémorale,  dont  on  reconnaît  les  con- 
dyles  séparés  l’un  de  l’autre  par  l’échancrure  intercondylienne. 

La  jambe  est  dans  l’extension  complète  ; quelquefois  elle  forme  avec  la 
cuisse  un  angle  légèrement  obtus  en  arrière.  La  pointe  du  pied  ne  subit 
généralement  aucune  déviation  ; elle  est  quelquefois  légèrement  tournée 
en  dedans. 

En  examinant  le  membre  blessé  par  devant,  la  jambe  a conservé  sa 
longueur,  mais  la  cuisse  paraît  raccourcie  ; en  arrière,  l’inverse  a lieu, 
la  cuisse  a sa  longueur  normale  et  la  jambe  paraît  raccourcie. 

Dans  son  ensemble  le  membre  blessé  semble  plus  court.  Seulement 
dans  la  luxation  incomplète  le  raccourcissement  n’est  qu’apparent,  tandis 
que  dans  la  luxation  complète,  il  est  réel,  et  la  mensuration  indique  une 
différence  de  3 à 6 centimètres. 

Les  mouvements  sont  douloureux,  mais  les  observateurs  ont  noté  des 
différences  remarquables  dans  l’étendue  des  mouvements  communiqués. 
Tantôt  la  jambe  était  fixe  et  tout  mouvement  impossible  ; tantôt,  au  con- 
traire, comme  dans  le  fait  de  Déguisé,  la  jambe  ballottait  dans  tous  les 
sens. 

Diagnostic.  — Les  signes  de  la  luxation  du  tibia  en  avant  sont  tellement 
accusés  qu’il  nous  paraît  impossible  de  la  confondre  avec  aucune  autre 
lésion  traumatique.  Le  seul  point  difficile  du  diagnostic  est  de  distinguer 
la  luxation  complète  de  la  luxation  incomplète.  Nous  rappellerons  seule- 
ment que  ce  diagnostic  différentiel  repose  : 1°  sur  la  saillie  plus  ou  moins 
grande  du  tibia  en  avant,  d’où  résulte  une  augmentation  variable  du 
diamètre  antéro-postérieur  du  genou  et  la  possibilité  de  sentir  la  totalité 
ou  seulement  une  partie  des  surfaces  articulaires  du  tibia  ; 2°  sur  la  direc- 
tion plus  ou  moins  inclinée  de  la  rotule  ; 3°  sur  le  raccourcissement  réel 
ou  seulement  apparent  du  membre. 

Pronostic.  — • La  luxation  simple  ne  présente  que  peu  de  gravité.  La 
réduction  en  est  facile,  la  plupart  des  malades  ont  pu  marcher  assez  rapi- 
dement et  sans  claudication.  Quelques-uns  cependant  ont  conservé  de  la 
gêne  dans  les  mouvements  et  de  la  claudication. 

Mais  le  pronostic  est  quelquefois  rendu  plus  sérieux  par  l’existence  de 
complications  graves.  Celles-ci  consistent  dans  des  contusions,  des  épan- 
chements abondants,  des  fractures  de  l’extrémité  supérieure  du  péroné,  de 
la  rotule,  du  tibia,  du  fémur.  Ces  diverses  complications,  qui  se  reconnais- 
sent à leurs  signes  particuliers,  ne  doivent  pas  nous  arrêter.  Les  lésions  des 
vaisseaux  et  des  nerfs,  la  rupture  des  téguments,  offrent  une  bien  plus 
grande  importance. 

La  tension  et  la  compression  des  vaisseaux  et  des  nerfs  expliquent  quel- 
ques phénomènes  notés  par  plusieurs  observateurs  ; tels  sont  : l’œdème 
du  pied  et  de  la  jambe,  l’absence  des  battements  la  pédieuse,  les  en- 
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gourdissements,  les  fourmillements  et  la  douleur  du  mollet  et  du  talon,  la 
diminution  de  la  température  et  de  la  sensibilité,  enfin  la  gangrène  con- 
sécutive. 

La  déchirure  incomplète  des  tuniques  artérielles,  la  rupture  complète 
des  vaisseaux  et  des  nerfs  ont  été  observées  assez  rarement.  On  connaît 
toute  la  gravité  de  ces  complications  qui  s’accompagnent  le  plus  ordinai- 
rement de  la  déchirure  des  téguments.  On  a vu,  dans  ce  dernier  cas, 
l’extrémité  fémorale  faire  saillie  à l’extérieur. 

Traitement.  — La  réduction  des  luxations  simples  s’obtient  à l’aide 
d’une  extension  modérée  sur  la  jambe,  aidée  d’une  impulsion  directe  et 
en  sens  contraire  sur  les  extrémités  osseuses  déplacées.  On  pourrait  en- 
core, si  l’extension  simple  était  insuffisante,  employer  un  procédé  qui  a 
réussi  entre  les  mains  de  quelques  chirurgiens,  et  qui  consiste,  après  une 
légère  traction,  à fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Après  la  réduction,  on  devra  condamner  le  membre  à l’immobilité  et 
le  placer  dans  un  appareil  solide  pendant  trente  ou  quarante  jours,  avant 
de  lui  faire  exécuter  aucun  mouvement. 

L’existence  de  complications  peut  modifier  les  indications.  Nous  ne 
parlerons  que  des  déchirures  des  vaisseaux  et  des  nerfs  et  des  plaies  péné- 
trantes. Le  temps  n’est  plus  où  ces  complications  étaient  regardées 
comme  indiquant  formellement  l’amputation  immédiate.  Dans  le  cas  de 
plaie,  sans  lésion  des  vaisseaux,  il  n’y  a qu’une  indication,  c’est  de  réduire, 
après  avoir  fait  les  débridements  nécessaires,  et  l’amputation  ne  serait 
indiquée  que  si  la  réduction  était  impossible,  comme  cela  est  arrivé  dans 
un  cas  rapporté  par  Birkelt.  Quant  aux  lésions  des  vaisseaux  et  des  nerfs, 
elles  soulèvent  diverses  questions  importantes  qui  ont  été  examinées 
ailleurs. 

2°  Luxation  en  arrière. 

Plus  rare  que  la  précédente,  elle  succède  presque  constamment  h un 
choc  direct  atteignant  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  jambe, 
j tandis  que  celle-ci  est  plus  ou  moins  fléchie.  Dans  un  cas  unique,  la  luxa- 
tion a été  produite  par  une  violence  repoussant  d’arrière  en  avant  l’extré- 
mité inférieure  du  fémur,  la  jambe  étant  solidement  fixée. 

On  admet  que  le  déplacement  peut  être  incomplet  ou  complet,  mais  on 
| manque  de  données  certaines  sur  le  degré  de  fréquence  de  ces  deux 
i variétés,  ainsi  que  sur  les  lésions  anatomiques  qui  les  caractérisent.  La 
1 figure  92,  dessinée  d après  une  pièce  du  musée  Dupuytren,  montre  bien 
h les  rapports  des  os  dans  la  luxation  incomplète  du  tibia  en  arrière.  Nous 

1 nous  bornerons  a indiquer  brièvement  les  symptômes  mentionnés  par  les 
J auteurs. 

La  jambe  est  dans  1 extension  complète  ou  légèrement  fléchie.  Les  con- 
! dyles  fémoraux  proéminent  toujours  à la  partie  antérieure  du  genou,  et  la 
l’ saillie  qu  ils  forment  varie  avec  le  degré  du  déplacement.  La  rotule  est 
' oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière;  et  sa  direction  varie  suivant 
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que  la  luxation  est  incomplète  ou  complète.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet, 
elle  est  devenue  presque  horizontale,  sa  face  antérieure  regardant  en  bas, 
et  sa  face  postérieure  en  haut;  son  sommet  est  profondément  caché, 
tandis  que  son  bord  supérieur  est  dirigé  en  avant. 

En  arrière,  l’extrémité  supérieure  du  tibia  proémine  dans  le  creux  du 
jarret,  mais  le  relief  qu’elle  forme  n’est  pas  aussi  apparent  quand  la  jambe 


Fig.  92.  — Luxation  incomplète  du 
tibia  en  arrière.  — A,  cartilage 
semi  - lunaire  externe  porté  en 
avant;  B,  cavité  glénoïde  du  tibia 
incomplètement  abandonné  par  le 
condyle  du  fémur. 


Fig.  93.  — Luxation  du  tibia 
en  arrière.  Déformation.  — 
A,  fémur;  B,  tibia;  C,  ro- 
tule. (B.  Anger.) 


est  fléchie  que  lorsqu’elle  estétendue;  il  est  aussi  beaucoup  plus  prononcé 
dans  la  luxation  complète.  Dans  celte  dernière,  on  remarque  également 
une  augmentation  considérable  du  diamètre  antéro-postérieur  du  genou. 
Enfin,  le  raccourcissement  de  la  jambe  ne  serait  qu’apparent  dans  la  luxa- 
tion incomplète,  réel  et  pouvant  même  atteindre  plusieurs  centimètres, 
dans  le  cas  de  luxation  complète. 

Le  pronostic  de  la  luxation  de  la  jambe  en  arrière  ne  parait  pas  très- 
grave.  La  réduction  est  généralement  facile  et  les  suites  en  sont  simples. 
D’un  autre  côté,  des  sujets  atteints  de  luxations  incomplètes  non  réduites 
ont  pu  recouvrer  à peu  près  complètement  l’usage  de  leur  membre.  Enfin 
ces  luxations  s’accompagnent  rarement  de  complications.  Robert  a cepen- 
dant observé  la  rupture  de  l’artère  poplitée  qui  amena  la  gangrène  du 
membre  et  rendit  l’amputation  indispensable. 

La  réduction  a été  obtenue  à l’aide  d’une  extension  pratiquée  sur  la 
jambe  et  aidée,  soit  de  l’impulsion  directe  et  en  sens  inverse  des  deux 
extrémités  osseuses,  soit  de  la  flexion  de  la  jambe. 

3°  Luxation  en  dehors. 

Malgaigne  rapporte,  d’après  Norris,  un  cas  de  subluxation  du  tibia  en 
dehors,  caractérisée  par  une  douleur  vive,  l’impossibilité  de  mouvoir  le 
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genou,  sans  déformation  apparente.  On  pouvait  néanmoins  porter  la 
jambe  en  dedans  outre  mesure,  et  l’on  déterminait  ainsi  un  écartement 
notable  de  l’articulation  à son  côté  externe,  ce  qui  indiquait  la  rupture 
du  ligament  latéral.  La  guérison  fut  complète  après  un  mois. 

Quant  au  véritable  déplacement  du  tibia  en  dehors,  il  peut  être  incomplet 
ou  complet.  Cependant  nous  ne  connaissons  qu’un  seul  exemple  de  luxa- 
tion complète  du  tibia  en  dehors,  cité  par  Malgaigne,  qui  élève  des  doutes 
à ce  sujet.  Aussi  nous  bornerons-nous  à décrire  la  luxation  incomplète. 

Étiologie. — Les  causes  sont  très-variées.  Le  plus  souvent  elles  agissent 
indirectement  en  pliant  la  jambe  en  dedans,  et  en  écartant  ainsi  les  surfaces 
articulaires  en  dehors,  de  manière  à produire  d’abord  une  subluxation 
externe,  et,  en  second  lieu,  le  glissement  du  tibia  en  dehors. 

Symptomatologie. — Les  signes  de  la  luxation  incomplète  en  dehors 
diffèrent  notablement,  suivant  que  la  rotule  est  elle-même  simplement 
déviée  ou  complètement  déplacée. 

Dans  le  premier  cas,  la  déformation  du  genou  consiste  dans  la  sail- 
lie du  condyle  interne  du  fémur  en  dedans, 
le  condyle  externe  du  tibia  proéminant  en 
dehors,  et  dans  le  changement  de  direction 
de  la  rotule  qui  se  porte  en  dehors.  La  jambe 
est  ordinairement  inclinée  en  dedans,  le  ge- 
nou formant  un  angle  saillant  en  dehors;  on 
a vu  cependant  la  jambe  inclinée  en  dehors, 
et  formant  avec  la  cuisse  un  angle  beaucoup 
moins  obtus  qu’à  l’état  normal. 

Lorsque  la  luxation  s’accompagne  d’un  dé- 
placement complet  de  la  rotule,  la  défor- 
mation du  genou  est  énorme.  Le  condyle 
externe  du  fémur  répond  à la  cavité  interne 
du  tibia  ; le  condyle  interne  fait  en  dedans 
une  saillie  considérable,  et  dans  un  cas  de 
Larrey,  il  était  à moitié  sorti  à travers  les  té- 
guments déchirés.  Le  condyle  externe  du  tibia 
est  porté  en  dehors  et  un  peu  en  arrière.  Enfin,  la  rotule  complètement 
luxée  repose  par  sa  surface  articulaire  sur  la  face  externe  du  condyle 
externe  du  fémur.  La  jambe  et  le  pied  sont  tournés  en  dehors,  le  genou 
est  ordinairement  légèrement  iléchi. 

, Pronostic  et  Traitement.  - La  réduction  de  ces  luxations  paraît  avoir 
été  généralement  facile.  Lorsque  la  luxation  a été  abandonnée  à elle- 
même,  les  lonctions  du  membre  ont  été  sérieusement  compromises,  sur- 
tout dans  les  cas  où  il  s agissait  du  déplacement  simultané  du  tibia  et  de 
la  rotule. 

L extension  directe,  aidée  delà  pression  en  sens  inverse  sur  les  os,  a 
sutli  généralement  pour  les  remettre  en  place.  Mais  on  doit  craindre  les 
récidives,  et  pour  les  prévenir  il  est  nécessaire  d’exercer  une  exacte  con- 


Fig.  94.  — Luxation  incomplète  du 
tibia  en  dehors.  — A,  cavité  glé- 
noide  externe  du  tibia  abandonnée 
par  le  condyle  du  fémur. 
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tention  à l’aide  d’un  appareil  solide,  et  de  maintenir  l’immobilité  pen-  ' 
dant  trente  ou  quarante  jours. 

h°  Luxation  en  dedans. 

On  peut  observer  une  subluxation  du  tibia  en  dedans,  en  tout  semblable 
il  la  subluxation  en  dehors  que  nous  avons  signalée.  Malgaigne  a disséqué 
une  lésion  de  ce  genre  toute  récente.  Le  ligament  latéral  interne  était 
complètement  rompu,  la  capsule  largement  déchirée  en  travers  et  dans 
sa  portion  interne. 

La  douleur,  l’impossibilité  des  mouvements  spontanés,  l’écartement 
des  surfaces  articulaires  en  dedans,  quelquefois  assez  marqué  pour  per- 
mettre d'y  engager  la  pulpe  du  doigt,  et  s’augmentant  considérablement 
lorsqu’on  porte  la  jambe  en  dehors,  enfin  l’absence  de  déformation  du 
genou,  qui  paraît  à peine  un  peu  plus  saillant  en  dedans;  tels  sont  les 
signes  attribués  à cette  lésion,  dont  le  traitement  exige  une  immobilité 
du  membre  pendant  trente-cinq  ou  quarante  jours.  Sans  cette  précaution, 
en  effet,  les  fonctions  pourraient  être  assez  gravement  entravées,  ainsi 
que  Malgaigne  a pu  le  constater  sur  deux  blessés. 

La  luxation  de  la  jambe  en  dedans,  plus  rare  que  la  luxation  en  dehors, 
est  tantôt  incomplète,  tantôt  complète. 

Produite  généralement  par  un  choc  direct,  qui  pousse  le  tibia  en  de- 
dans, elle  paraît  résulter  aussi  de  causes  indirectes  qui  tendent  à plier 
le  genou  latéralement. 

Les  symptômes  caractéristiques  de  la  luxation  incomplète  sont  : la  saillie 
variable  du  tibia  en  dedans,  avec  saillie  correspondante  du  fémur  en 
dehors,  le  changement  de  direction  de  la  rotule  qui  est  oblique  en  bas  et 
en  dedans,  l’inclinaison  de  la  jambe  en  dehors. 

Dans  les  deux  seuls  cas  de  luxation  complète  rapportés  par  Malgaigne, 
il  existait  des  désordres  considérables,  et  l’extrémité  inférieure  du  fémur 
sortait  en  dehors,  à travers  une  déchirure  des  téguments.  La  guérison 
eut  lieu  cependant,  et,  dans  l’un  des  cas,  le  blessé  pouvait  marcher  sans- 
béquilles  un  mois  après  l’accident.  L’autre  malade  resta  exposé  à de  fré- 
quentes récidives,  que  l’on  ne  parvint  à combattre  qu’à  l’aide  d’un  appa- 
reil mécanique. 

La  réduction  ne  présente  rien  de  particulier.  Gomme  pour  la  luxation, 
en  dedans,  on  devra  maintenir  le  membre  dans  une  exacte  immobilité 
pendant  au  moins  un  mois. 


5°  Luxations  par  rotation. 

Malgaigne  décrit  une  luxation  par  rotation  en  dehors  et  une  luxation 
par  rotation  en  dedans.  Ces  deux  variétés  sont  fort  rares. 

Dans  la  première,  la  jambe,  complètement  étendue,  est  tournée  en 
dehors,  le  pied  appuyant  sur  un  plan  horizontal  par  son  bord  externe. 
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La  tubérosité  interne  du  tibia  est  portée  en  avant,  au  dessous  de  la  tro- 
chiée  fémorale;  sa  tubérosité  externe  en  arrière,  dans  l’échancrure 
inter-condylienne;  enfin,  la  tubérosité  antérieure  est  devenue  externe, 
et  la  rotule  est  entraînée  en  dehors  et  luxée  sur  le  condyle  externe  du 
fémur. 

Quant  à la  luxation  par  rotation  en  dedans,  Malgaigne  en  cite  un  cas 
très- incomplètement  décrit  par  Paris.  Il  en  a lui-même  rencontré  un 
exemple  dont  la  description  est  également  très-obscure. 

On  a observé,  comme  complications  des  luxations  par  rotation,  des  frac- 
tures du  tibia  et  du  péroné  qui,  sans  empêcher  la  réduction,  ont  eu  pour 
conséquence  fâcheuse  d’exiger  une  immobilité  prolongée  de  1 articula- 
tion, et  par  suite  une  ankylosé. 

La  réduction,  toujours  facile,  a été  obtenue  en  exerçant  d abord  une 
traction  légère,  puis  en  imprimant  à la  jambe  un  mouvement  de  rotation 
en  sens  opposé  à celui  du  déplacement. 

6°  Luxations  des  cartilages  semi-lunaires. 

Bromfield  et  Hey  ont  attribué  à un  déplacement  des  cartilages  semi- 
lunaires,  certains  accidents  survenant  brusquement  à la  suite  de  légers 
traumatismes  de  l’articulation  du  genou.  Quoique  la  plupart  des  auteurs 
aient  admis  la  réalité  de  ce  déplacement,  il  faut  reconnaître  qu’ils  n’en 
ont  fourni  aucune  preuve. 

L’accident  en  question  succède  rarement  û un  choc  direct,  mais  le  plus 
ordinairement  à un  mouvement  de  rotation  de  la  jambe,  quelquefois 
même  assez  faible.  A.  Cooper  admettait  que  le  relâchement  des  ligaments 
chez  les  personnes  faibles,  délicates,  et  surtout  chez  celles  qui  ont  été  af- 
fectées d’hydarthrose,  devait  prédisposer  à la  subluxation  des  cartilages 
semi-lunaires. 

Une  douleur  subite  extrêmement  vive,  forçant  le  malade  à s’asseoir  ou 
déterminant  quelquefois  une  chute,  l’impossibilité  d’étendre  complètement 
la  jambe,  qui  est  d’ordinaire  légèrement  fléchie,  tels  sont  les  principaux 
symptômes.  En  examinant  la  jointure,  on  ne  trouve  aucune  déformation, 
aucune  saillie  anormale,  et  la  jambe  conserve  sa  rectitude  normale. 
Bientôt  survient  un  gonflement  considérable,  dû  â l’épanchement  intra- 
articulaire,  et  qui,  après  avoir  persisté  un  temps  variable,  se  dissipe  sous 
l’influence  d’un  traitement  approprié. 

Ces  symptômes  pourraient  être  attribués  aussi  bien  à l’entorse,  à la 
présence  de  corps  étrangers  articulaires,  et  cette  confusion  a été  faite  cer- 
tainement par  A.  Cooper.  Cependant,  il  est  le  plus  souvent  possible  de  re- 
connaître la  présence  de  corps  étrangers,  en  examinant  avec  soin  tous  les 
points  de  l’articulation.  Quant  à l’entorse,  elle  ne  s’accompagne  pas  d’une 
situation  fixe  de  la  jambe,  et  ne  se  guérit  pas  instantanément  à la  suite 
de  certaines  manœuvres. 

En  effet,  si  l’on  en  croit  la  plupart  des  auteurs,  dans  le  cas  de  subluxa- 
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tion  des  cartilages  semi-lunaires,  il  serait  possible  de  l'aire  cesser  immé- 
diatement les  accidents,  en  fléchissant  d’abord  la  jambe,  puis  en  l’étendant 
rapidement,  en  même  temps  qu’on  lui  imprime  un  mouvement  de  rota- 
tion. On  conseille  l’emploi  du  chloroforme,  alin  d’obtenir  le  relâchement 
des  muscles  et  d’éviter  au  malade  la  douleur  toujours  très-violente  qui 
accompagne  cette  sorte  de  réduction.  Comme  la  récidive  est  très-fréquente, 
il  est  bon  de  faire  porter  une  genouillère  qui  maintienne  solidement  la 
jointure. 

§ XXII.  — Luxations  du  péroné. 

Le  péroné  peut  se  luxer  : 1°  dans  son  articulation  péronéo-tibiale  supé- 
rieure; 2°  dans  son  articulation  péronéo-tibiale  inférieure;  3°  enfin,  dans 
ses  deux  articulations  à la  fois.  CJes  luxations,  et  surtout  les  deux  der- 
nières, sont  extrêmement  rares. 

1°  Luxation  de  l’articulation  péronéo-tibiale  supérieure. 

Elles  est  tantôt  simple,  tantôt  compliquée  de  fractures  du  tibia  ou  du 
péroné,  ou  de  luxations  du  genou.  Lorsqu’il  existe  à l’état  simple,  le  dé- 
placement peut  se  faire  en  arrière  ou  en  avant. 

a.  La  luxation  en  arrière  paraît  avoir  été  produite  par  une  violente  con- 
traction du  biceps  fémoral,  comme  chez  un  homme  observé  par  Du- 
breuil  (1),  et  qui,  voulant  sauter  trois  marches  pour  se  préserver  d’une 
chute  imminente,  contracta  subitement  ses  muscles  en  portant  avec  force 
la  jambe  droite  dans  l’abduction.  Dans  un  cas  rapporté  par  G.  Richard- 
son (2),  la  luxation  reconnaissait  pour  cause  une  chute  sur  la  pai  tie  externe 
du  genou. 

Les  symptômes  indiqués  par  les  auteurs  sont  : une  douleur  vive  au  ni- 
veau de  la  tête  du  péroné,  la  situation  demi-lléchie  de  la  jambe,  le  ren- 
versement du  pied  en  dehors,  enfin,  la  saillie  de  l’extrémité  supérieure  du 
péroné,  en  arrière  de  la  tubérosité  externe  du  tibia. 

Dans  les  deux  cas,  la  réduction  fut  facile  et  s’obtint  par  une  pression 
directe,  d’arrière  en  avant,  sur  la  tête  du  péroné.  Une  récidive  eut  lieu 
chez  le  malade  de  Dubreuil  ; chez  celui  de  Richardson,  la  guérison  com- 
plète fut  obtenue  au  bout  de  quelques  jours. 

b.  La  luxation  en  avant  paraît  également  reconnaître  quelquefois  pour 
cause  une  contraction  des  muscles  fléchisseurs  du  pied,  qui  s’insèrent  à 
la  face  antérieure  du  péroné.  Deux  observations  de  Jobard  et  de  Savour- 
nin,  citées  par  Malgaigne,  semblent  démontrer  cette  étiologie.  Dans  le  cas 
de  Jobard,  il  s’agit  d’un  homme  qui,  en  montant  un  escalier,  heurta  une 
marche  du  pied  gauche,  et  perdant  l’équilibre,  entendit  un  craquement 

(1)  Journ.  dechir.,  1844,  p.  214. 

(2)  American  Journ.  of  lhemed.  science,  nouvelle  série,  t.  X.LV,  p.  385. 
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clans  la  jambe  avant  de  toucher  le  sol.  La  malade  de  Savournin  des<  cn- 
dait  un  escalier,  lorsque  son  pied  droit,  accroché  au  bord  d une  maiche 
par  le  talon  de  la  chaussure,  fut  à la  fois  abaissé  fortement  et  renversé  en 
dedans;  la  femme  tomba  accroupie  sur  ses  talons. 

On  a noté,  dans  ces  cas,  la  saillie  de  la  tôte  du  péroné  en  avant,  plus 
ou  moins  rapprochée  de  la  crête  du  tibia;  à la  place  que  doit  occuper 
normalement  cette  tête,  il  existait  un  vide.  Dans  le  cas  de  Jobard,  le  ten- 
don du  biceps  décrivait  une  courbe  d’arrière  en  avant.  Savournin  dit 
avoir  constaté  une  déformation  considérable  de  la  jambe,  par  suite  du 
changement  de  direction  du  péroné.  Cette  déformation  n’existait  pas 
chez  le  blessé  de  Jobard. 

La  réduction  s’obtiendra  par  une  pression  d’arrière  en  avant,  après 
avoir  préalablement  fléchi  la  jambe  sur  la  cuisse  et  le  pied  sur  la  jambe, 
alln  de  relâcher  les  muscles.  Dans  les  rares  observations  connues,  la  gué- 
rison a eu  lieu  rapidement. 

Les  luxations  compliquées  de  fractures  s’observent  un  peu  plus  fré- 
quemment que  les  luxations  simples.  Le  plus  souvent,  il  y a fracture 
oblique  du  tibia,  et  le  fragment  inférieur  de  cet  os,  porté  en  dehors,  re- 
foule directement  dans  ce  sens  le  péroné,  dont  la  tète  remonte  sur  la 
tubérosité  externe  du  tibia  et  peut  même  atteindre  la  tubérosité  externe 
du  fémur. 

Dans  un  cas  rapporté  très-brièvement  par  J.  Cloquet,  il  s’agissait  d’une 
luxation  en  dehors,  compliquée  de  fracture  du  péroné;  l’une  et  l’autre 
probablement  produites  par  une  contraction  musculaire. 

Enfin,  Malgaigne  a observé  une  luxation  complète  du  tibia  avec  frac- 
ture de  la  partie  supérieure  du  péroné,  dont  la  tôte  était  en  même  temps 
luxée  en  avant. 

Dans  ces  cas,  la  luxation  du  péroné  devient  accessoire  én  face  des  lé- 
sions concomitantes,  qui  devront  attirer  tous  les  soins  du  chirurgien. 


La  plupart  des  luxations  du  pied  s’accompagnent  d’un  écartement  de 
l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure,  mais,  dans  ces  cas,  le  péroné  est 
en  même  temps  fracturé,  et  la  luxation  péronéo-tibiale  est  sans  impor- 
tance. 

Quant  a la  luxation  simple,  nous  n’en  connaissons  qu’un  seul  exemple, 
rapporté  par  Nélaton.  La  luxation  aurait  été  produite  par  une  roue  de 
' voiture  passant  obliquement  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  de  ma- 
; nière  à repousser  directement  en  arrière  la  malléole  externe.  Celle-ci  se 
trouvait  presque  en  contact  avec  le  bord  externe  du  tendon  d’Achille;  la 
lace  externe  de  1 astragale,  abandonnée  par  le  péroné,  pouvait  facilement 
être  reconnue  par  le  toucher  dans  presque  toute  son  étendue;  le  pied 
( avaiL  conservé  sa  rectitude  normale,  ce  qu’il  faut  attribuer  à l’intégrité  du 
ligament  latéral  interne.  Le  malade  se  présenta  à l’hôpital  trente-neuf 


2°  Luxation  de  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure. 
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jours  après  l’accident,  et  Gerdy  ne  crut  pas  devoir  tenter  la  réduction. 
La  marche  s’exécutait  assez  bien. 

Malgaigne  émet,  au  sujet  de  cette  observation  des  doutes  (pie  nous  par- 
tageons, et  que  de  nouveaux  faits  ne  sont  pas  encore  venus  dissiper. 

3°  Luxation  simultanée  des  deux  extrémités  du  péroné. 

Boyer  a observé  un  cas  encore  unique  de  ce  déplacement  produit  par 
un  renversement  violent  du  pied  en  dehors.  Le  péroné,  au  lieu  de  se  frac- 
turer à son  extrémité  inférieure,  avait  glissé  en  totalité  de  bas  en  haut, 
de  sorte  que  sa  tête  s’était  portée  au-dessus  de  la  facette  tibiale.  Les  deux 
luxations  furent  réduites  à la  fois  en  ramenant  le  pied  dans  sa  rectitude, 
et  le  sujet  guérit  en  conservant  seulement  un  peu  de  roideur  du  coû-de- 
pied. 

§ XXIII,  — Luxations  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Une  grande  confusion  règne  parmi  les  auteurs,  relativement  à la  déno- 
mination des  différentes  variétés  de  luxations  tibio-tarsiennes  ; les  uns  ad- 
mettant que  les  os  de  la  jambe  se  luxent  sur  l’astragale;  les  autres  suppo- 
sant que  c’est  l’astragale  qui  se  déplace  par  rapport  aux  os  de  la  jambe. 
A.  Cooper  enfin,  laissant  de  côté  le  péroné,  a attribué  le  déplacement  au 
tibia  seul. 

Pour  se  conformer  aux  principes  généraux  de  la  nomenclature  des 
luxations,  il  faudrait  désigner  les  luxations  tibio-tarsiennes  sous  le  nom 
de  luxations  du  pied,  ou,  avec  plus  de  précision  encore,  sous  celui  de 
luxations  de  l’astragale,  en  supposant  que  cet  os  se  déplace  sur  le  tibia  et 
le  péroné.  Quoique  le  contraire  arrive  le  plus  souvent,  ce  ne  serait  pas 
une  raison  suffisante  pour  contrevenir  à l’usage  adopté  dans  la  termino- 
logie des  luxations,  si  cet  usage  n’offrait  ici  de  sérieux  inconvénients. 

Le  titre  de  luxations  du  pied , beaucoup  trop  vague,  est  de  nature  à en- 
traîner de  fréquentes  erreurs;  certains  auteurs,  décrivant,  par  exemple, 
sous  le  nom  de  luxations  du  pied  en  dehors,  des  cas  où  la  plante  du  pied 
regarde  en  dehors  , tandis  que,  dans  la  véritable  luxation  du  pied  en 
dehors,  la  plante  du  pied  est  nécessairement  inclinée  en  dedans. 

La  dénomination  de  luxations  de  l’astragale . qui  semble  plus  précise  au 
premier  abord,  est  cependant  plus  défectueuse  encore,  car,  ainsi  que 
nous  le  verrons,  elle  s’applique  à une  espèce  toute  particulière  de  dépla- 
cement, et  de  plus,  dans  le  cas  présent,  elle  est  ù tout  moment  employée 
à contre-sens  dans  les  luxations  latérales;  la  plupart  des  auteurs  décri- 
vant, sous  le  nom  de  luxations  de  l'astragale  en  dedans,  des  cas  où  cet  os 
est  projeté  en  dehors,  et  où  le  tibia  fait  une  forte  saillie  en  dedans. 

Malgaigne  a parfaitement  fait  ressortir  toutes  ces  difficultés,  et  nous 
restons  persuadé  que  la  seule  manière  de  s’entendre,  au  sujet  des  luxa- 
tions tibio-tarsiennes,  c’est  de  convenir  une  fois  pour  toutes  que  ce  sont 
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les  os  de  la  jambe  qui  se  déplacent  sur  l’astragale,  et  d’établir  le  sens  du 
déplacement  d’après  la  situation  du  tibia  par  rapport  à l’astragale. 

Outre  que  cette  manière  de  faire  est  plus  conforme  à la  réalité  des 
choses,  elle  trouve  encore  son  excuse  dans  certaines  conditions  propres 
aux  luxations  tibio-tarsiennes,  qui  s’accompagnent  presque  constamment 
de  fractures  d’une  ou  des  deux  malléoles,  et  constituent  ainsi  des  lésions 
plus  ou  moins  complexes,  et,  par  conséquent,  différentes  des  luxations  or- 
dinaires. 

Après  avoir  ainsi  déterminé  les  bases  de  notre  classification  des  luxa- 
tions tibio-tarsiennes,  nous  admettrons  les  variétés  suivantes  : 1°  la  luxation 
cil  dedans;  2°  la  luxation  en  dehors;  3°  la  luxation  en  avant  ; U°  la  luxation 
en  amère.  A ces  quatre  variétés  principales,  on  en  a ajouté  quelques 
autres  qu’il  est  cependant  possible  de  rattacher  à l’une  des  précé- 
dentes; telles  sont  : la  luxation  en  haut,  la  luxation^par  rotation  du  pied  en 
dehors. 

Afin  d’éviter  de  nombreuses  répétitions,  nous  étudierons  parallèlement 
chaque  variété;  mais,  avant  tout,  et  pour  fixer  nettement  les  idées,  nous 
établirons  les  caractères  anatomiques  de  chaque  déplacement. 

Anatomie  pathologique.  — 1°  Luxation  en  dedans.  — Il  est  forL  douteux 
que  cette  luxation  existe  jamais  sans  fracture  concomitante  du  péroné, 
irois  faits  cités  par  Boyer,  Louis  et  Bichat,  sembleraient  cependant  dé- 
montrer la  possibilité  de  la  luxation  simple.  Mais  dans  l’observation  de 
Boyer,  que  nous  avons  rapportée  dans  le  paragraphe  précédent,  il  existait 
une  luxation  des  deux  extrémités  du  péroné,  ce  qui  pouvait  tenir  lieu  de 
la  fracture,  et  dans  les  deux  autres  cas,  les  détails  ne  sont  pas  assez 
précis  pour  qu  il  soit  permis  de  les  accepter  sans  restriction. 

La  fracture  du  péroné  siège  le  plus  souvent  à 5 ou  6 centimètres  au- 
dessus  delà  malléole;  celle-ci,  séparée  du  tibia,  est  plus  ou  moins  déviée 
en  dehors,  de  manière  à élargir  la  mortaise  péronéo-tibiale.  Dans  quel- 
ques cas,  cependant,  le  péroné,  toujours  séparé  du  tibia  à son  extrémité 
inferieure,  est  fracturé  beaucoup  plus  haut,  vers  l’union  du  tiers  moyen 
avec  le  tiers  supérieur  de  l’os. 

Les  rapports  du  tibia  et  de  l’astragale  sont  très-variables  ; le  plus  sou- 
vent, les  deux  os  ne  se  sont  pas  entièrement  abandonnés,  en  sorte  que  l’on 
pourrait  d.re  la  luxation  incomplète.  Le  tibia  fait  en  dedans  une  saillie 
plus  ou  moins  considérable,  résultant  de  ce  que  l’astragale  est  toujours 

îw'  U a dlft.qUe  Sa  faC°  suPérieure  était  inclinée  en  dedans, 
et  on  s est  basé  sur  ce  fait  pour  donner  au  déplacement  le  nom  de  luxa- 
tion du  jned  on  de  astragale  en  dedans;  mais,  outre  que  cette  inclinaison 
astragale  est  tres-rare  d’après  les  recherches  de  Malgaigne,  on  voit 
tout  de  suite  combien  la  dénomination  de  luxation  de  l'astraU  en  de- 
’ nS  ucieuse’  puisque  cet  os  se  trouve  toujours  déplacé  en  dehors  par 

appoi  au  ma.  ^a  figure  95  montre  bien  les  rapports  réciproques  de 
1 astragale  et  des  os  de  la  jambe.  1 

Malgaigne  a signalé  une  variété  de  déplacement  dans  lequel  le  tibia 
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porte  en  même  temps  en  dedans  et  en  avant.  Mais  cette  variété  rare  ne  nous 
paraît  pas  mériter  une  description  particulière. 

Dans  un  cas  observé  par  Huguier  (1)  et  décrit  par  lui  sous  le  nom  de 

luxation  du  pied  par  rotation  en  dehors, 
l’astragale  avait  éprouvé  un  mouvement 
de  rotation  autour  de  son  axe  vertical, 
en  sorte  que  sa  l’ace  interne  regardait 
en  avant  et  sa  face  externe  en  arrière. 

Enfin,  Nélaton  a décrit,  sous  le  nom 
de  luxation  en  haut,  une  variété  dans 
laquelle  le  péroné  et  le  tibia,  étant  sé- 
parés l’un  de  l’autre,  l’astragale  vient 
s’enclaver  entre  ces  deux  os. 

Nous  avons  dit  que  toute  luxation 
tibio-tarsienne  en  dedans  s’accompa- 
gnait de  fracture  de  la  malléole  externe 
ou  du  moins  d’écartement  des  surfaces 
articulaires  péronéo-tibiales  inférieures. 
D’autres  lésions  anatomiques  existent 

Fig.  95.  — Luxation  tibio-larsiennc  .en  de-  A , . . . 

dans,  avec  fracture  du  péroné  et  arrache-  CllCOrC  ClU  CÔtC  llltGmC  CIC  Ici  J0intlir6. 

ment  de  la  malléole  interne.  (Maigaigne.)  gi  la  malléole  tibiale  est  intacte,  le  li- 
gament latéral  interne  est  rompu;  quel- 
quefois la  malléole  interne  est  elle-même  arrachée  à sa  base.  Enfin,  au 
lieu  d’une  simple  disjonction  de  l’articulation  péronéo-Libiale,  Josse  (2), 
d’Amiens,  a vu  deux  fois  la  malléole  externe  entraîner  avec  elle  un  frag- 
ment de  la  surface  articulaire  du  tibia. 

2°  Luxation  en  dehors.  — Cette  luxation  est  assez  mal  déterminée  au 
point  de  vue  anatomique,  et,  chose  singulière,  elle  est  également  dési- 
gnée par  les  auteurs  sous  le  nom  de  luxation  du  pied  ou  de  l'astragale  en 
dehors.  Mais,  de  même  que  pour  la  variété  précédente,  cette  dénomina- 
tion est  vicieuse,  attendu  que  si  la  face  supérieure  de  l’astragale  est  bien 
tournée  en  dehors,  cet  os  n’est  pas  déplacé  dans  ce  sens,  mais  au  con- 
traire, le  péroné  ou  même  les  deux  os  de  la  jambe,  sont  projetés  en 
dehors  de  l’astragale. 

La  luxation  peut  d’ailleurs  exister  sans  fracture;  le  plus  souvent,  le 
tibia,  le  péroné,  ou  même  les  deux  ensemble,  sont  brisés,  et  très- fré- 
quemment il  y a complication  de  plaie  avec  issue  des  os.  La  plupart  des 
ligaments,  et  surtout  le  ligament  latéral  interne,  sont  déchirés;  enfin,  il 
y a quelquefois  écartement  de  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure. 

3°  Luxation  en  avant  ( luxation  du  pied  en  arrière  des  auteurs).  — Elle 
peut  être  incomplète  on  complète.  Dans  le  premier  cas,  la  surface  articulaire 
du  tibia,  portée  en  avant  de  l’astragale,  auquel  elle  répond  encore  en 


(1)  Mémoire  sur  les  luxations  du  pied  (Union  méd .,  1848,  p.  120). 

(2)  Mélanges  de  chirurgie  pratique,  1835,  p.  292  et  suif. 
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arrière,  atteint  par  sa  partie  antérieure  le  niveau  du  scaphoïde,  dont  elle 
reste  écartée  par  un  intervalle  qui  peut  facilement  admettre  le' doigt.  La 


figure  96,  dessinée  d’après  une  pièce  du  musée  Dupuytren,  est  un 
exemple  de  luxation  incomplète  non  réduite. 

Dans  la  luxation  complète , le  bord  antérieur  de  la  surface  articulaire  du 
tibia  arrive  à peine  au  niveau  du  premier  cunéiforme,  dont  il  reste  tou- 
jours fortement  écarté.  De  plus,  Malgaigne  a constaté  que  le  bord  anté- 
îieui  de  la  malléole  interne  se  trouve  à peu  près  à égale  distance  du  talon 
.et  de  l’extrémité  du  gros  orteil. 

Cette  luxation  peut  exister  sans  fracture;  R.  W.  Smith  (1)  en  a rap- 
porté deux  exemples.  Mais,  en  général,  le  péroné  est  brisé;  quelquefois 
la  malléole  interne  est  arrachée  à sa  base  ; enfin,  il  peut  aussi  exister  une 
fracture  du  bord  postérieur  de  la  surface  articulaire  du  tibia. 

U°  Luxation  en  arrière  ( luxation  du  pied  en  avant  de  quelques  auteurs).— 
Le  tibia  repose,  par  son  bord  postérieur,  sur  le  calcanéum,  et  reste  tou- 
jours à quelque  distance  du  tendon  d’Achille,  ce  qui,  suivant  R.  W, 
Smith,  indiquerait  que  la  luxation  est  incomplète.  Pour  qu’elle  fût  com- 
plète, le  tibia  devrait  repousser  le  tendon  d’Achille  au  point  de  lui  faire 
décrire  une  convexité  en  arrière. 


uiiucuemeiH,  en  ueiermmanl  un  mouvement  forcé  d’abduction  du  pied, 


Flü.  96.  — Luxation  libio-larsicnne  incomplète  en  avant.  — A,  surface  articulaire  du  tibia; 
B,  malléole  interne  fracturée;  C,  astragale.  (Musée  Dupuytren.) 


(1)  Dublin  Quartorly  Journal,  May  1852,  p.  A 71, 

(2)  Archives  gén,  de  méd.,  mai  1868. 
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soit  directe,  soit  combinée  avec  une  rotation  delà  pointe  du  pied  en  dehors, 
comme  dans  les  faux  pas.  Enfin,  la  luxation  peut  encore  se  produire  par 
suite  de  la  rotation  forcée  du  pied  en  dehors,  comme  chez  le  blessé  de 
Huguier,  qui,  soutenant  un  tonneau  qu’on  descendait  à la  cave,  fuL  ren- 
versé sur  le  dos;  le  tonneau  lui  roula  sur  la  partie  interne  de  la  jambe 
droite  en  tordant  violemment  le  pied  de  dedans  en  dehors,  et  détermina 
ainsi  le  déplacement. 

Les  causes  de  la  luxation  en  dehors  sont  plus  variables.  Souvent,  ce 
sont  des  chutes,  des  faux  pas,  qui  déterminent  un  mouvement  forcé  d’ad- 
duction du  pied.  Dans  d’autres  cas,  ce  sont  des  chocs  directs  dont  le  mode 
d’action  échappe  à peu  près  complètement,  mais  qui  ont  amené  proba- 
blement un  mouvement  de  torsion  du  pied. 

La  luxation  en  avant  se  produit  dans  une  extension  forcée  de  l’articu- 
lation tibio-tarsienne.  Cette  extension  est  rarement  causée  par  un  choc 
directement  appliqué  sur  le  tarse  ; elle  survient  dans  des  chutes  en  arrière, 
le  pied  étant  retenu  par  sa  partie  antérieure. 

Le  mécanisme  de  la  luxation  en  arrière  a été  récemment  étudié  avec 
soin  par  Huguier,  dans  un  mémoire  présenté  à l’Académie  des  sciences  et 
dont  il  a déjà  été  fait  mention. 

Cette  luxation  résulte  généralement  de  la  flexion  forcée  de  l’articula- 
tion, comme  dans  une  chute  en  avant,  le  pied  étant  fixé.  Une  violence  di- 
rectement appliquée  sur  le  tibia  peut  également  produire  le  déplacement, 
en  fracturant  les  malléoles  et  en  repoussant  le  tibia  en  arrière. 

Dans  le  cas  de  Huguier,  il  s’agissait  d’un  ouvrier  de  chemin  de  fer  dont 
le  pied  avait  été  pris  entre  les  rails  d’une  plaque  tournante;  le  déplace- 
ment avait  eu  lieu  par  simple  glissement  et  sans  fracture.  Huguier  explique 
le  mécanisme  de  la  luxation  par  trois  temps  consécutifs. 

Dans  le  premier  temps,  le  pied  est  fortement  lléchi  sur  la  jambe.  L’as- 
tragale étant  plus  large  en  avant  qu’en  arrière  sépare  comme  un  coin  les 
deux  os  de  la  jambe,  c’est  ce  qui  constitue  le  second  temps.  Enfin,  dans 
un  troisième  temps,  la  mortaise  péronéo- tibiale  glisse  sur  l’astragale  et  se 
porte  en  arrière.  On  conçoit  donc  que  lorsque  le  pied  est  tiré  fortement 
en  bas,  de  manière  à quitter  la  mortaise  tibiale,  le  déplacement  peut  s’o- 
pérer par  simple  glissement,  sans  écartement  des  deux  os,  et,  par  consé- 
quent, sans  fracture. 

Symptomatologie . — 1 0 Luxation  en  dedans. — Le  pied  est  porté  dans  l’ab- 
duction, de  telle  sorte  que  son  bord  externe  regarde  en  haut,  la  pointe 
tournée  en  dehors.  Dans  un  des  cas  de  Huguier,  la  rotation  du  pied  exis- 
tait seule  et  sans  abduction;  elle  était  telle  que  le  pied  appuyait  sur  le  plan 
du  lit  par  tout  son  boni  externe,  la  pointe  regardant  directement  en  de- 
hors. L’articulation  est  considérablement  déformée  par  la  saillie  en  dedans 
de  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  et  par  l’écartement  en  dehors  de  la  mal- 
léole externe,  d’où  résulte  un  agrandissement  considérable  de  l’espace 
intermalléolaire. 

La  déformation  varie,  du  reste,  avec  l’état  des  extrémités  osseuses. 
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Tantôt  la  malléole  interne  intacte  fait  une  forte  saillie  sous  la  peau;  tantôt 
la  malléole,  rompue  à sa  base,  est  entraînée  en  bas  et  en  dehors  avec  le 
, ligament  auquel  elle  adhère  ; tantôt,  enfin,  on  trouve  une  fracture  oblique 
du  tibia,  qui  remonte  plus  ou  moins  haut.  Quant  au  péroné,  il  est  géné- 
ralement fracturé  à 5 ou  fi  centimètres  du  sommet  de  sa  malléole,  et  le 
fragment  inférieur,  incliné  en  bas  et  en  dehors,  forme  avec  le  supé- 
rieur un  angle  obtus  que  Dupuytren  a désigné  sous  le  nom  de  coup  de 
hache.  Cependant,  nous  avons  dit  que,  dans  quelques  cas,  la  fracture  siège 
beaucoup  plus  haut,  à l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur.  11 
serait  possible  d’en  méconnaître  l’existence,  si  l’on  n’était  prévenu  de  ce 
fait. 

T Luxation  en  dehors.  — Le  pied  est  renversé  de  telle  façon  que  sa  face 
plantaire  regarde  en  dedans,  et  son  bord  externe  en  bas.  Dans  un  cas, 
cité  par  Malgaigne,  où  il  n’y  avait  pas  de  fracture,  le  pied  était  telle- 
ment renversé  en  dedans,  qu’il  formait  presque  un  angle  droit  avec  la 
jambe.  La  malléole  externe  fait  en  dehors  une  forte  saillie,  au-dessous  et 
un  peu  en  avant  de  laquelle  il  est  souvent  possible  de  sentir  la  face 
supérieure  de  l’astragale.  La  malléole  interne,  plus  difficile  à atteindre, 
est  quelquefois  fracturée  à sa  base. 

3°  Luxation  en  avant.  — Le  pied  a conservé  généralement  sa  rectitude 
normale  ; rarement  sa  pointe  est 
un  peu  inclinée  en  dedans  ou  en 
dehors.  On  l’a  vue,  dans  un  cas, 
portée  dans  une  forte  abduc- 
tion, coïncidant  avec  l’adduction 
du  talon.  Mais  le  symptôme  qui 
frappe  tout  d’abord,  c’est  le  rac- 
courcissement de  la  face  dorsale 
du  pied,  et  l’allongement  pro- 
portionnel du  talon  en  'arrière, 
d’où  résulte  que  l’axe  de  la  jambe 
tombe  plus  en  avant  que  dans 
l’état  normal  (lig.  97). 

Ce  raccourcissement  du  pied 
et  cet  allongement  du  talon  va- 
rient, du  reste,  suivant  l’étendue 
du  déplacement.  Lorsque  celui-ci 
est  incomplet,  ces  symptômes  peuvent  être  très-peu  marqués.  Dans  la 
luxation  complète,  au  contraire,  le  déplacement  du  tibia  en  avant  peut 
être  tel  qu  il  réponde  au  milieu  du  pied,  dont  la  partie  antérieure  et  la 
partie  postérieure  présentent  conséquemment  une  égale  longueur.  Le 
tibia  lait  saillie  en  avant,  et  l’on  peut  Sentir,  à travers  la  peau  et  les  ten- 
dons soulevés,  le  rebord  tranchant  de  sa  surface  articulaire.  En  arrière, 
le  tendon  d Achille  décrit  une  courbe  ù concavité  postérieure,  et  laisse  de 
chaque  côté,  entre  lui  et  les  os  de  la  jambe,  une  gouttière  profonde. 


Fig.  97.  — Luxation  libio-tarsienne  en  avant. 
Déformation. 
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A ces  symptômes,  il  faut  ajouter  ceux  qui  résultent  de  la  fracture  à 
peu  près  constante  du  péroné,  et  quelquefois  aussi  de  celle  de  la  mal- 
léole interne. 

U°  Luxation  en  arrière (ûg.  98). 
— Contrairement  à ce  que  l’on 
observe  dans  la  variété  précé- 
dente, le  dos  du  pied  est  allongé, 
et  la  saillie  du  talon  presque  ef- 
facée ; le  tendon  d’Achille,  rap- 
proché du  tibia , descend  en 
ligne  droite  vers  le  calcanéum, 
au  lieu  d’offrir  sa  concavité  nor- 
male ; les  malléoles  sont  situées 
plus  en  arrière  et  plus  bas,  c’est- 
à-dire  rapprochées  de  la  plante 
du  pied.  A la  partie  antérieure 
du  cou-de-pied,  on  sent  l’astra- 
gale qui  fait  une  saillie  anormale 
au-dessous  de  la  peau  et  en 
avant  du  tibia. 

Les  mouvements  communiqués  sont  très-étendus,  môme  dans  le  sens 
latéral,  surtout  lorsqu’il  existe  une  fracture  concomitante.  Celle-ci  affecte 
généralement  le  tibia  ; le  péroné  restant  intact. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  luxations  tibio -tarsiennes  est  quelque- 
fois entouré  de  sérieuses  difficultés,  en  raison  des  lésions  complexes  qui 
souvent  les  accompagnent,  et  du  gonflement  qui  ne  tarde  pas  à se  manifester. 

11  serait  possible  de  confondre  avec  les  luxations  latérales  les  fractures 
sus-malléolaires,  dont  les  fragments  supérieurs  se  seraient  portés  en 
dedans  ou  en  dehors.  Mais,  dans  les  cas  de  fractures,  la  saillie  interne  ou 
externe  répond  au-dessus  du  niveau  de  la  surface  articulaire,  et,  de  plus, 
on  ne  peut  constater  l’écartement  des  malléoles  ni  la  saillie  de  l’astragale. 
11  en  serait  de  même  pour  les  luxations  en  avant  ou  en  arrière,  qui  pour- 
raient être  prises  pour  une  fracture  sus-malléolaire  du  tibia,  avec  dépla- 
cement du  fragment  supérieur  en  avant  ou  en  arrière.  On  devra,  dans 
ces  cas,  examiner  avec  soin  la  situation  des  deux  malléoles,  constater  si 
elles  sont  également  déplacées,  et.  rechercher  le  rebord  antérieur  du  tibia, 
ainsi  que  la  face  supérieure  de  l’astragale. 

Nous  verrons  bientôt  à quels  signes  on  distinguera  les  déplacements  de 
l’astragale  des  luxations  tibio-tarsiennes. 

Quant  au  diagnostic  des  diverses  variétés  de  ces  luxations,  il  ressort  suf- 
fisamment des  symptômes  précédemment  énumérés. 

Pronostic.  — D’une  manière  générale,  les  luxations  tibio-tarsiennes 
constituent  des  lésions  graves.  Elles  sont  quelquefois  difficiles  à réduire, 
plus  difficiles  encore  à maintenir  réduites,  et  lorsque  le  déplacement  per- 
siste, elles  entraînent  à leur  suite  des  inconvénients  graves. 


Fig.  98.  — Luxation  libio-lursiennc  en  arrière. — 
A,  saillie  de  l'astragale;  B,  malléole  interne. 
(Huguier.) 
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Mais  le  pronostic,  envisagé  h ces  différents  points  de  vue,  varie  pour 

chaque  espèce  de  luxation.  , 

La  luxation  en  dedans  et  la  luxation  en  dehors  présentent  quelquefois 
de  sérieux  obstacles  à la  réduction;  cependant,  on  parvient  toujours  à en 
triompher,  lorsqu’on  a la  précaution  de  mettre  la  jambe  dans  la  flexion 
complète.  Mais  la  contention  est  le  plus  souvent  extrêmement  difficile  , la 
luxation  en  dedans  surtout  offre  une  tendance  invincible  à la  récidive,  et  il 
n’est  que  trop  fréquent  de  voir  le  déplacement  se  reproduire  sans  cesse  et 
persister  indéfiniment.  C’est  dans  ces  circonstances  que  surviennent  des 
accidents  consécutifs  graves,  tels  que  : inflammations,  gangrènes  de  la 
peau,  etc.  Non  réduites,  ces  luxations  entraînent  à leur  suite  des  consé- 
quences fâcheuses  pour  la  marche;  car,  outre  les  roideurs  et  même  1 anky- 
losé qui  peuvent  en  résulter,  l’axe  de  la  jambe  tombant  en  dedans  ou  en 
dehors  de  l’astragale,  le  poids  du  corps  porte  tout  entier  sur  le  bord  in- 
terne ou  sur  le  bord  externe  du  pied. 

Les  luxations  en  avant  et  les  luxations  en  arrière  paraissent  d’une  ré- 
duction plus  facile,  cependant  R . W.  Smith  a rapporté  un  cas  de  luxation 
en  arrière  qui  ne  put  être  réduite.  Nous  trouvons  encore  ici  les  mêmes  dif- 
ficultés dans  la  contention.  Suivant  Malgaigne.  la  luxation  en  avant  serait, 
de  toutes  les  luxations  tibio-tarsiennes,  la  plus  difficile  à maintenir  réduite. 
Lorsque  le  déplacement  persiste,  il  en  résulte  une  gêne  considérable  dans 
la  marche,  qui,  dans  certains  cas  même,  est  complètement  impossible. 

Enfin,  le  pronostic  des  luxations  tibio-tarsiennes  emprunte  souvent 
une  gravité  plus  grande  encore  à l’existence  de  complications  dont  il  nous 
reste  à parler. 

Complications.  — Les  fractures  du  péroné  et  du  tibia  ne  méritent  pas 
le  nom  de  complications,  puisqu’elles  accompagnent  à peu  près  constam- 
ment les  luxations  tibio-tarsiennes.  L’astragale,  le  calcanéum,  peuvent 
être  aussi  brisés,  et,  le  plus  souvent,  il  s’agit  alors  de  fractures  comminu- 
tives  avec  plaie  des  téguments.  Cette  dernière  complication  se  rencontre 
très-fréquemment  dans  les  luxations  tibio-tarsiennes.  On  l’a  observée  dans 
toutes  les  variétés,  sauf  la  luxation  en  arrière. 

La  déchirure  de  la  peau  est  ordinairement  produite  par  les  os  de  la 
jambe,  et,  lorsque  ceux-ci  sont  fracturés,  parles  fragments  supérieurs.  Ce- 
pendant, A.  Cooper  a cité  un  cas  dans  lequel  le  péroné  et  le  tibia  avaient 
déchiré  la  peau  en  dehors , tandis  que  l’astragale  l’avait  rompue  en 
dedans. 

Le  siège  et  l’étendue  de  la  déchirure  sont  variables;  tantôt  elle  est  située 
au-dessous  des  malléoles,  de  manière  à laisser  voir  l’astragale  au  fond  de 
la  plaie;  tantôt  au  niveau  même  des  malléoles;  tantôt  au-dessus,  au  niveau 
de  la  fracture  du  tibia  ou  du  péroné.  Le  plus  souvent,  la  plaie  pénètre  dans 
l’articulation,  et  il  est  fréquent  de  voir  les  os  faire  à l’extérieur  une  saillie 
plus  ou  moins  considérable  ; dans  quelques  cas  même,  ils  sont  projetés 
avec  une  telle  violence,  qu’ils  percent  la  chaussure  du  blessé  et  s’enfon- 
cent dans  le  sol. 
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Enfin,  avec  la  déchirure  des  téguments,  on  peut  observer  celle  des  ten- 
dons, des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

11  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  la  gravité  de  semblables  complications, 
qui  rendent  quelquefois  la  réduction  très-difficile,  et  entraînent  à leur 
suite  les  accidents  locaux  et  généraux  des  plaies  articulaires. 

Traitement.  —Il  est  indispensable,  pour  obtenir  la  réduction,  de  placer 
la  jambe  dans  la  demi-flexion,  et  même  dans  la  flexion  complète  sur  la 
cuisse.  Cette  position  offre  en  effet  l’avantage  de  mettre  le  triceps  de  la 
jambe  dans  le  relâchement  complet.  La  contre-extension  étant  faite  sur  la 
jambe,  on  exercera  des  tractions  sur  le  pied,  d’abord  dans  le  sens  de  son 
déplacement,  pour  le  ramener  ensuite  dans  sa  direction  normale.  La  pres- 
sion en  sens  inverse  sur  les  os  déplacés  pourra  venir  en  aide  aux  ma- 
nœuvres précédentes. 

La  contention  qui,  ainsi  que  nous  l’avons  indiqué,  présente  générale- 
ment de  sérieuses  difficultés,  s’obtiendra  à l’aide  des  divers  appareils  em- 
ployés dans  le  traitement  des  fractures  de  jambe  ; l’appareil  de  Scultet, 
l’appareil  de  Dupuytren  pour  les  fractures  du  péroné,  etc.,  trouveront  ici 
leur  application,  et  le  chirurgien  saura  en  modifier  la  construction,  sui- 
vant les  indications  particulières  qu’ils  devront  remplir. 

Il  est'bon,  durant  le  cours  du  traitement,  de  maintenir  la  jambe  dans 
la  demi-flexion,  soit  en  couchant  le  membre  sur  son  côté  externe,  soit  en 
le  plaçant  sur  le  double  plan  incliné. 

Enfin,  dans  les  cas  tout  à fait  rebelles,  on  aurait  encore  une  dernière 
ressource  dans  la  pointe  métallique,  conseillée  par  Malgaigne  poul- 
ies fractures  de  jambe,  et  qui  pourrait  servir  ici  à repousser  à leur  place 
les  os  déplacés. 

L’immobilité  devra  être  maintenue  pendant  30  ou  l\ 0 jours,  et  même 
davantage,  suivant  la  simplicité  ou  la  complexité  des  lésions. 

Le  traitement  est  bien  plus  difficile  lorsqu’il  existe  en  même  temps  une 
déchirure  des  téguments,  et  une  saillie  des  os  luxés. 

L’amputation  et  la  résection  immédiates  ont  été  tour  à tour  préconisées 
comme  de  règle  dans  les  luxations  tibio-tarsiennes  compliquées.  Nous 
avons  dit,  à plusieurs  reprises,  que  nous  ne  saurions  adopter  à cet  égard 
aucune  règle  absolue.  Il  peut  se  faire  que  l’étendue  et  la  gravité  des  lésions 
soient  telles,  qu’il  ne  reste  aucun  espoir  de  sauver  le  membre  ; dans  ces 
cas,  l’amputation  devra  être  pratiquée,  à moins  que  la  résection  ne  soit 
pas  applicable.  Celle-ci  est  en  effet  préférable,  à tous  égards,  et  dans  ces 
derniers  temps,  Sédillot  (1)  a préconisé  la  résection  des  surfaces  articu- 
laires tibio-péronières  et  l’ablation  des  malléoles  fracturées,  dans  les  cas 
de  luxations  tibio-tarsiennes  compliquées  de  plaie  et  de  l’issue  des  os  de 
la  jambe. 

Mais,  d’une  manière  générale,  nous  dirons  que,  dans  toute  luxation  tibio- 
tarsienne  compliquée,  il  faut  d’abord  tâcher  de  réduire,  après  avoir  fait 


(1)  Contributions  à la  chirurgie,  t.  I,p.  A33,  1868. 
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les  débridements  nécessaires,  puis  enlever  les  esquilles,  s’il  en  existe, 
maintenir  une  contention  exacte,  parer  aux  accidents,  puis,  si  ceux-ci 
deviennent  trop  menaçants,  procéder  à la  résection  secondaire,  et  ne  re- 
courir à l’amputation  que  comme  dernière  ressource. 

Nous  avons  été  très-heureux  de  voir,  dans  un  travail  récent,  le  docteur 
E.  Spillmann  (1)  apporter,  à l’appui  de  ces  préceptes,  de  nouvelles  preuves 
basées  sur  l’analyse  d’un  grand  nombre  de  faits. 

§ XXIV.  — Luxations  de  l’astragale. 

L’histoire  de  ces  luxations,  longtemps  obscure,  est  de  date  toute  mo- 
derne. C’est  au  professeur  Broca  (2)  que  revient  le  mérite  d’avoir  le  pre- 
mier jeté  quelque  lumière  sur  cette  question,  dans  un  mémoire  remar- 
quable lu  à la  Société  de  chirurgie.  Peu  de  temps  après,  Malgaigne 
consacra  un  long  chapitre  de  son  Traité  des  luxations  à l’étude  des  dépla- 
cements de  l’astragale,  et,  depuis  lors,  quelques  faits  isolés  ont  été  publiés 
et  ont  permis  d’élucider  certains  points  encore  douteux.  Cependant,  il 
s en  faut  de  beaucoup  que  la  science  soit  définitivement  fixée  au  sujet 
des  luxations  de  l’astragale,  et  l’on  éprouve  de  grandes  difficultés  à en 
tracer  une  description  claire  et  précise.  Ces  difficultés  tiennent  principa- 
lement h ce  que  les  auteurs  ne  s’entendent  nullement  sur  le  sens  exact 
qu’il  faut  attribuer  à la  dénomination  de  luxations  de  l'astragale , et  décri- 
vent sous  ce  nom  des  lésions  tout  à fait  différentes  ; d’où  résultent  néces- 
sairement de  nombreuses  et  fâcheuses  confusions.  Il  est  donc  de  la  plus 
haute  importance  d’établir  nettement  la  nomenclature  que  nous  avons  cru 
devoir  adopter. 

L’astragale,  destiné  à recevoir  le  poids  du  corps  et  à le  transmettre  aux 
autres  os  du  tarse,  occupe  une  sorte  de  cage  osseuse  constituée  par  quatre 
os  différents,  auxquels  il  est  uni  par  des  liens  solides.  Enclavé  en  haut  et 
sur  les  côtés  par  la  mortaise  péronéo-tibiale,  il  s’articule  en  bas  avec  le  cal- 
canéum, eL  en  avant  avec  le  scaphoïde.  Il  existe  donc  trois  articulations 
astragahennes  : la  tibio-astragalienne,  la  calcanéo-astragalienne  et  la  sca- 
phoïdojaslraga tienne.  Chacune  de  ces  articulations  peut  se  luxer  séparé- 
ment, mais  ce  n’est  pas  à ces  déplacements  isolés  que  nous  donnerons  le 
nom  de  luxations  de  l’astragale. 

Dans  le  paragraphe  précédent,  nous  avons  étudié  les  luxations  tibio- 

astragahennes,  et  loin  de  les  considérer  comme  des  luxations  de  l’astra- 
gale, désignation  qu  on  leur  a imposée  pendant  longtemps,  nous  avons 

admis  que  c’etaient  les  os  de  la  jambe  qui  se  déplaçaient  sur  l’as- 
tragale. 

K ^ Llude  sui  la  résection  de  l articulation  tibio-tar sienne  (Archives  génér.  de  méd.. 

•V  février  1869).  , 

(2)  Mém.  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  III,  p.  586. 
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Les  luxations  calcanéo-astragaliennes  seront  décrites  plus  tard  sous  le 
nom  de  luxations  du  calcanéum. 

Enfin,  les  luxations  scaphoïdo-astragaliennes,  qui  peuvent  exister  seules 
ou  s associer  à un  déplacement  simultané  du  calcanéum  sur  le  cuboïde, 
constituent  les  luxations  médio- tarsiennes,  que  nous  étudierons  plus  Lard. 
eL  dans  lesquelles  les  deux  rangées  du  tarse  se  luxent  l’une  par  rapport  à 
1 autre,  en  totalité  ou  en  partie. 

Mais,  outre  ces  déplacements  isolés  des  trois  articulations  astragaliennes, 
il  peut  s’en  produire  de  complexes,  et  c’est  à ces  dernières  que  convient 
exclusivement  la  dénomination  de  luxations  de  l’astragale.  Celles-ci  sont 
de  deux  espèces.  Tantôt  le  déplacement  affecte  à la  fois  les  articulations 
caleanéo-astragalienne  et  scaphoïdo-astragalicnne,  l’astragale  conservant 
ses  rapports  avec  les  os  de  la  jambe  ; tantôt  le  déplacement  affectant  si- 
multanément toutes  ses  articulations,  l’astragale  est  expulsé  de  la  cage 
qu’il  occupe. 

La  première  espèce  a reçu  de  Broca  le  nom  de  luxation  sous-astraga- 
lienne ; la  seconde,  désignée  par  Boyer  sous  le  nom  de  luxation  double, 
pourrait  aussi  bien  recevoir  la  dénomination  de  luxation  totale  ou  d'énu- 
cléation de  l'astragale.  Nous  étudierons  successivement  ces  deux  espèces  de 
luxations. 

1°  Luxations  sous-astragaliennes. 

Les  luxations  sous-astragaliennes  consistent,  ainsi  que  nous  l’avons  dit, 
dans  le  déplacement  simultané  des  deux  articulations  calcanéo-astraga- 
lienne  et  scaphoïdo-astragalienne,  l’astragale  conservant,  d’autre  part,  ses 
rapports  normaux  avec  la  mortaise  péronéo-tibiale.  Ces  déplacements 
peuvent  se  faire  suivant  différentes  directions,  mais  les  auteurs  ne  s’ac- 
cordent pas  sur  le  mode  de  désignation  de  chaque  variété.  Broca  admet- 
tant que  le  calcanéum  et  le  scaphoïde  se  déplacent  sur  l’astragale,  Mal- 
gaigne,  au  contraire  attribue  le  déplacement  à ce  dernier  os.  Quoique  la  i 
première  manière  de  voir  soit  plus  conforme  aux  principes  généraux  de 
la  nomenclature  des  luxations,  cependant,  nous  pensons,  d’accord  avec 
Malgaigne,  que  c’est  en  réalité  l’astragale  qui  se  déplace,  et  que,  par 
conséquent,  il  est  plus  exact  de  déterminer  les  variétés  des  luxations- 
sous-astragaliennes  suivant  le  sens  dans  lequel  cet  os  s’est  porté.  11  ne 
s’agit  là,  du  reste,  que  d’une  question  de  mots;  mais  il  était  indispensable 
de  s’entendre  à cet  égard,  alin  d’éviter  toute  confusion  dans  les  des- 
criptions. 

Ceci  posé,  l’astragale  peut  se  déplacer  sur  le  calcanéum  et  le  scaphoïde, 
suivant  quatre  directions  principales  : a,  en  avant  ; b,  en  arrière;  c,  en  de- 
dans, et  d,  en  dehors. 

a.  Luxation  en  avant.  — Elle  peut  avoir  lieu,  soit  directement  en  avant, 
soit  en  avant  et  en  dehors,  soit  en  avant  et  en  dedans. 

Dans  les  deux  cas  authentiques  que  l’on  connaît,  les  causes  ont  été  des 
chutes  sur  la  partie  antérieure  du  pied.  Dans  une  observation  rapportée 


391 


MALADIES  DES  ARTICULATIONS. 

par  Macdonneïl,  et  qui  avait  pour  sujet  le  professeur  Carmiehael,  de  Du- 
blin, le  déplacement  fut  produit  par  le  mécanisme  suivant  : dans  une 
course  à cheval,  l’animal  s’abattit  et  le  cavalier,  craignant  d’être  précipité 
en  avant,  se  rejeta  en  arrière  en  étendant  fortement  la  jambe  et  le  pied. 
L’extrémité  du  métatarse  heurta  le  sol  pendant  que  le  pied  était  étendu 
et  dans  une  légère  abduction;  l’astragale  fut  projeté  en  avant  par  le  poids 
du  corps,  le  calcanéum  et  le  scaphoïde  repoussés  en  arrière  par  la  vitesse 
de  la  chute. 

Voici  quels  ont  été  les  symptômes  de  la  luxation  en  avant  : le  pied  est 
dans  l’extension  directe  ou  dans  l’extension  et  l’abduction,  c’est-à-dire  que 
son  bord  externe  est  relevé  et  que  sa  face  plantaire  regarde  en  dehors. 
Le  talon  paraît  allongé  et  il  existe  entre  le  tendon  d’Achille  et  le  tibia  un 
plus  grand  écartement  qu’à  l’état  normal.  La  tête  de  l’astragale  forme, 
au-dessus  du  scaphoïde  et  du  cunéiforme,  une  saillie  considérable,  appré- 
ciable à la  vue  et  au  toucher.  Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
sont  seuls  possibles,  quoique  très-douloureux. 

Cette  luxation  ne  pourrait  être  confondue  avec  la  luxation  libio-tar- 
sienne  en  avant;  dans  cette  dernière,  en  effet,  il  n’existe  pas  de  saillie  de 
l’astragale  en  avant  des  os  de  la  jambe;  de  plus  on  sent  en  arrière,  entre 
le  tendon  d’Achille  et  la  face  postérieure  du  tibia,  le  relief  constitué 
par  l’astragale. 

La  réduction  n’a  pu  être  obtenue  dans  un  cas  cité  par  Malgaigne.  Le 
chirurgien  s’efforça  de  redresser  le  pied  à l’aide  d’un  appareil  spécial,  et 
le  malade  finit  par  marcher  sans  douleur  et  sans  claudication.  De  même, 
la  luxation  de  Carmichael  résista  aux  tractions  les  plus  énergiques  des 
moufles  et  se  réduisit  spontanément  dans  un  mouvement  convulsif  du 
blessé.  Nous  dirons  plus  tard,  en  parlant  des  luxations  doubles  de  l’astra- 
gale, à quoi  tiennent  ces  difficultés  de  la  réduction. 

Pour  obtenir  celle-ci,  Malgaigne  conseille  d’avoir  recours  d’abord  à l’im- 
pulsion simple,  les  pouces  appliqués  sur  la  tête  de  l’astragale  et  les  doigts 
croisés  sur  le  talon,  en  ayant  soin  de  placer  la  jambe  dans  la  plus  forte 
extension  possible.  Ln  cas  d’insuccès,  on  exercerait  des  tractions  sur  le 
pied,  de  manière  à éloigner  le  calcanéum  et  le  scaphoïde  de  l’astragale  ; 
enfin  on  aurait  une  dernière  ressource  dans  la  section  sous-cutanée  du 
tendon  d’Achille. 

b.  Luxation  en  arrière.  — Malgaigne  n’en  cite  qu’un  seul  exemple  ob- 
servé par  Parise.  La  luxation  avait  été  opérée  par  une  flexion  forcée  du 
pied  sur  la  jambe.  Un  gonflement  considérable  empêcha  de  porter  un 
diagnostic  précis,  quoique  Ion  ait  soupçonné  l’existence  d’une  luxation. 
La  réduction  ne  lut  pas  tentée,  et  neuf  mois  après,  on  constata  que  le 
pied  était  fléchi  a angle  droit  sur  la  jambe,  sa  pointe  légèrement  tournée 
en  dedans.  Il  paraissait  allongé  en  avant,  les  os  de  la  jambe  s’étant  portés 
en  anière,  au  point  que  la  malléole  externe  touchait  presque  le  tendon 
d Achille.  En  arrière,  le  talon  était  effacé,  la  jambe  aplatie.  En  explorant 
I lè  cou-de-pied,  on  sentait  en  dehors  une  saillie  constituée  par  la  tête  de 
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l’astragale  et  immédiatement  en  avant  une  dépression  dans  laquelle  on 
pouvait  enfoncer  le  doigt. 

En  arrière,  on  distinguait  au  niveau  et  au-dessous  des  malléoles  une 
saillie  osseuse  qui  soulevait  le  tendon  d’Achille,  et  au-dessus  de  cette 
saillie  on  en  sentait  une  autre  moins  prononcée,  formée  par  le  rebord  ar- 
ticulaire postérieur  du  tibia.  L’articulation  avait  conservé  quelques  légers 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  ; les  mouvements  latéraux  étaient 
abolis.  Le  malade  pouvait  à peine  marcher  sans  béquilles,  et  alors  le  talon 
portait  seul  sur  le  sol,  la  pointe  restant  relevée. 

c.  Luxation  en  dedans.  — Plus  fréquente  que  les  deux  variétés  précé- 
dentes, la  luxation  en  dedans  est  le  plus  souvent  le  résultat  d’une  chute 
d’un  lieu  élevé  sur  le  pied  porté  dans  l’abduction  et  appuyant  surtout  du 
côté  du  talon.  Dans  le  mouvement  d’abduction  du  pied,  les  ligaments 
sous-astragalien  et  astragalo-scaphoïdien  étant  rompus,  la  tête  de  l’as- 
tragale s’échappe  en  dedans  de  la  fossette  sca- 
phoïdienne,  et  vient  se  mettre  en  contact  avec  la 
face  interne  du  scaphoïde.  En  même  temps,  l’as- 
lragale  abandonne  plus  ou  moins  complètement 
le  calcanéum  ; le  plus  souvent,  ce  dernier  dépla- 
cement n’est  qu’incomplet,  et  le  crochet  qui  ter- 
mine en  arrière  l’astragale  s’engage  dans  la  rai- 
nure de  la  face  supérieure  du  calcanéum.  Nélaton 
a,  le  premier,  signalé  cette  disposition  comme  le 
principal  obstacle  à la  réduction. 

Dans  deux  cas,  l’astragale  avait  complètement 
abandonné  le  calcanéum  qui,  entraînant  avec  lui 
le  reste  du  pied,  était  venu  se  placer  sur  le  côté 
externe  des  os  de  la  jambe. 

Ce  dernier  déplacement  ne  saurait  se  com- 
prendre sans  rupture  des  téguments.  Celle  com- 
plication est  d’ailleurs  très-fréquente,  aussi  bien 
dans  les  luxations  en  dedans  que  dans  les  Iuxa- 
Lions  en  dehors.  On  peut  observer  également  la 
rupture  des  tendons,  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 
Enfin  des  fractures  peuvent  encore  compliquer 
les  luxations  sous-astragaliennes  latérales.  La 
fracture  du  péroné,  à peu  près  constante  dans  la 
luxation  en  dedans,  siège  au  niveau  de  la  mal- 
léole ou  un  peu  au-dessus.  Le  calcanéum  et  l’astragale  sont  eux-mêmes 
quelquefois  fracturés. 

La  luxation  en  dedans  est  caractérisée  par  l’abduction  du  pied  qui  est 
projeté  en  dehors,  mais  sans  renversement  de  ses  bords  ni  de  sa  plante. 
L’axe  du  tibia  tombe  plus  en  dedans  et  un  peu  plus  en  avant.  En  dehors, 
on  observe  une  dépression  profonde  au-dessus  du  calcanéum  ; en  dedans, 
la  malléole  interne  fait  une  forte  saillie,  puis,  en  avant  et  au-dessous  de 
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celle-ci,  on  en  sent  une  autre  plus  prononcée,  formée  par  la  tôle  de  1 as- 
tragale. Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne  sont  conservés. 

Lorsque  la  luxation  est  compliquée  de  plaie,  celle-ci  siège  sur  le  bord 
interne  du  pied  et  donne  issue  à la  tête  de  l’astragale.  Si  même  le  dépla- 
cement est  complet,  et  si  l’astragale  a totalement  abandonné  le  calcanéum, 
le  membre  est  raccourci,  le  pied  chevauche  sur  la  jambe,  le  calcanéum 
repose  sur  la  face  externe  du  péroné,  et  le  péroné,  le  tibia  et  l’astragale 
font  à l’extérieur  une  saillie  de  deux  à trois  pouces. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile,  on  pourrait  tout  au  plus  con- 
fondre la  luxation  sous-astragalienne  en  dedans  avec  la  luxation  double 
dans  le  même  sens.  Nous  dirons  bientôt  à quels  signes  on  parviendra  à les 
distinguer  l’une  de  l’autre. 

La  réduction  de  la  luxation  simple  n’a  offert  de  difficultés  que  dans  un 
seul  cas.  Au  contraire,  la  luxation  compliquée  de  plaie  est  souvent  irré- 
ductible. 

Pour  opérer  la  réduction,  on  fléchira  la  cuisse  sur  le  bassin,  puis  la 
jambe  sur  la  cuisse.  La  contre-extension  étant  faite  sur  le  genou,  on 
. exerce  d’abord  une  traction  directe  sur  le  pied,  saisi  à la  fois  par  le  talon 
et  le  métatarse,  et  l’on  pratique  la  coaptation  en  repoussant  le  calca- 
néum en  dedans.  11  est  quelquefois  nécessaire  pour  dégager  l’astragale 
d’exercer  une  traction  forte  et  soutenue  à l’aide  des  moufles.  Si  la  luxa- 
tion résiste  à ces  moyens,  on  pourra  avoir  recours  en  dernier  lieu  à la 
section  du  tendon  d’Achille.  Enfin  la  complication  de  plaie  soulève  des 
indications  particulières  qui  seront  examinées  à l’occasion  des  luxations 
doubles. 

cl.  Luxation  en  dehors.  — Cette  variété  reconnaît  ordinairement  pour 
cause  une  chute  sur  le  bord  externe  du  pied,  c’est-à-dire  qu’elle  se  pro- 
duit dans  une  adduction  forcée. 

On  trouve  le  pied  renversé  en  dedans,  le  bord  interne  relevé,  la  plante 
regardant  en  dedans.  La  Lêle  de  1 astragale  fait  une  saillie  appréciable  à 
la  vue  et  au  toucher,  et  répond  à la  partie  postérieure  et  externe  du  cu- 
boïde; dans  un  cas  observé  par  Malgaigne,  l’astragale  s’était  porté  plus  en 
dehors,  faisait  relie!  sur  le  bord  externe  du  pied,  et  arrivait  presque  au 
niveau  du  cinquième  métatarsien.  Au-dessous  de  la  malléole  externe, 
devenue  plus  saillante,  on  sentait  une  dépression  laissée  par  le  calcanéum 
qui  avait  fui  en  dedans. 

Du  côté  interne,  la  malléole  tibiale  est  profondément  cachée,  et  au- 
dessous  d’elle  existe  une  saillie  formée  par  le  bord  interne  du  calcanéum, 
i dont  on  reconnaît  le  crochet  antérieur.  Le  bord  interne  du  pied  est  plus 
| concave  et  raccourci;  le  bord  externe  plus  convexe  paraît  plus  long  que 
I sui  le  pied  sain,  ions  les  mouvements  actifs  sont  perdus;  les  mouvements 
ï»  communiqués  sont  encore  possibles,  sauf  l’abduction. 

I Cette  luxation  se  produit  ordinairement  sans  fracture  des  malléoles. 
I<  Elle  est  aussi  moins  souvent  que  les  précédentes  compliquée  de  plaie. 
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Lorsque  celle-ci  existe,  elle  siège  sur  le  rôle  externe  du  pied  et  donne 
issue  à la  tête  de  l’astragale  et  à la  malléole  externe. 

La  réduction  présente  quelquefois  les  mêmes  difficultés  que  pour  la 
luxation  en  dedans.  On  l’obtiendra  à l’aide  d’une  traction  directe  sur  le 
pied,  aidée  d’une  pression  en  sens  inverse  sur  les  os  déplacés. 

■2°  Luxations  de  l’astragale  proprement  dites  (luxations  doubles,  luxations  totales, 

énucléations) . 

Ces  luxations  consistent,  comme  nous  l’avons  dit,  dans  le  déplacement 
simultané  des  trois  articulations  astragaliennes.  Elles  sont  plus  communes 
que  les  luxations  sous-as tragalien nés  et  présentent  un  grand  nombre  de 
variétés,  suivant  le  degré  et  le  sens  du  déplacement. 

Tantôt  l’astragale  se  déplace  directement  en  avant,  en  arrière , en  dedans 
ou  en  dehors ; tantôt  il  exécute  un  mouvement  de  rotation  sur  place  autour 
de  son  axe  vertical;  tantôt,  enfin,  l’astragale,  tournant  autour  de  son  axe 
antéro-postérieur,  se  renverse  sens  dessus  dessous. 

On  peut  donc  admettre  les  variétés  suivantes  : a,  la  luxation  en  avant; 
b,  la  luxàtion  en  arrière ; c,  la  luxation  en  dedans  ; d,  la  luxation  en  dehors  ; 
e,  la  luxation  par  rotation  ; f,  la  luxation  par  renversement.  Nous  décrirons 

d’abord  les  caractères  cliniques  de  chacune  de 
ces  variétés,  puis  nous  examinerons- en  bloc  les 
complications  et  les  indications  thérapeutiques. 

a.  Luxation  en  avant.  — 11  est  rare  que  l’astra- 
gale se  luxe  directement  en  avant;  le  déplace- 
ment succède  alors  à une  extension  violente  du 
pied.  Les  symptômes  ont  été  à peine  indiqués,  et 
les  auteurs  se  bornent  à mentionner  que  l’astra- 
gale est  porté  en  avant. 

Le  plus  souvent,  la  luxation  se  l'ait  en  même 
temps  en  avant,  et  en  dehors,  ou  en  avant  et  en  de- 
dans. 

La  luxation  en  avant  et  en  dehors  (fig.  1 00),  assez 
commune,  reconnaît  pour  cause  habituelle  une 
chute  sur  le  pied  porté  dans  une  forte  adduc- 
tion. 

On  trouve,  en  efi'et,  le  pied  renversé  en  dedans,] 
avec  son  bord  interne  raccourci  et  concave.  Le 
tibia  repose  sur  le  calcanéum  la  place  de  l’as- 
tragale et  semble  comme  enfoncé  dans  les  chairs; 
le  péroné  fait  en  dehors  une  saillie  plus  ou  moins- 
marquée  et  rapprochée  du  talon.  Enfin,  au-des- 
sbus  des  téguments  soulevés,  proémine  l’astragale,  dont  on  reconnaît  la 
tête  et  la  poulie  portées  en  avant  et  en  dehors. 

La  luxation  en  avant  et  en  dedans  est  plus  rare  que  la  précédente.  Elle 


Fig.  100.  — Luxation  tic  l’aslt-a- 
gple  en  avant  et  en  dehors. — 
A,  tète  de  l’astragale  ; D,  ex- 
trémité postérieure  du  calca- 
néum; C,  petite  apophyse  du 
calcanéum. 
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a été  occasionnée,  dans  un  cas,  par  une  chute  avec  torsion  du  pied,  proba- 
blement en  dehors;  dans  un  autre  cas,  par  la  chute  d’un  arbre  sur  la  jambe. 

Le  pied  est  légèrement  tourné  en  dehors,  son  bord  externe  relevé.  La 
tête  de  l’astragale  fait  saillie  en  avant  et  en  dedans,  appuyant  par  sa  face 
externe  contre  la  l'ace  interne  du  scaphoïde.  Mais  ces  symptômes  ne  suf- 
firaient pas  pour  caractériser  la  luxation  double  et  la  distinguer  de  la 
sous-astragalienne . Malgaigne  considère  comme  un  signe  caractéristique 
de  la  luxation  double  la  direction  de  l’astragale  suivant  presque  la  même 
ligne  que  le  tibia;  car  il  est  évident  que  la  tête  de  l’astragale  ne  peut 
s’incliner  aussi  fortement  en  bas,  sans  que  le  tibia  soit  déplacé  en  arrière 
de  sa  poulie.  Cette  luxation  a été  toujours  compliquée  de  plaie. 

b.  Luxation  an  arriéré.  — Beaucoup  plus  rare  que  la  luxation  en  avant, 
la  luxation  en  arrière  présente  également  trois  variétés,  selon  que  l’astra- 
gale se  déplace  directement  en  arrière,  ou  en  arrière  et  en  dehors,  ou  en 
arrière  et  en  dedans. 

La  luxation  directement  en  arrière  a lieu  dans  une  extension  forcée  du 
pied. 

Les  symptômes  sont  les  suivants  : le  pied,  conservant  sa  rectitude,  pa- 
rait un  peu  raccourci  en  avant.  Au-dessus  du  calcanéum,  qui  a gardé 
sa  position,  on  sent  une  forte  saillie  entre  le  tibia  et  le  tendon  d’Achille, 
lequel  est  repoussé  en  arrière.  Cette  saillie  est  formée  par  l’astragale  dont 
la  face  supérieure  regarde  en  avant  et  la  face  inférieure  en  arrière. 

En  avant  du  tibia,  il  existe  une  dépression  à la  place  occupée  par  l’as- 
tragale, et  la  jambe  paraît  raccourcie. 

La  luxation  en  arrière  et  en  dehors  n’a  été  observée  qu’une  seule  fois 
par  Turner,  chez  un  homme  qui  eut  la  jambe  violemment  tournée  en 
dedans,  tandis  que  le  pied  avait  été  repoussé  en  sens  opposé.  L’astra- 
gale faisait  saillie  ci  travers  une  plaie  située  derrière  la  malléole  externe. 
On  fit  l’extraction  de  l’astragale  et  le  malade  guérit. 

On  ne  connaît  également  qu’un  seul  exemple  de  luxation  en  arrière  et 
en  dedans,  cité  par  Malgaigne.  La  lésion  avait  été  produite  par  une  torsion 
du  pied.  Celui-ci  était  peu  déplacé;  on  sentait  une  tumeur  osseuse  entre 
le  tendon  d’Achille  et  la  malléole  interne,  tandis  que,  au-dessous  et  en 
avant  de  la  malléole  externe,  existait  une  dépression  à mettre  le  doigt. 
Les  deux  malléoles  étaient  fracturées.  La  réduction  fut  obtenue  assez 
facilement. 

c.  Luxation  en  dedans.  Elle  est  assez  commune  et  reconnaît  pour 
cause,  soit  une  chute  de  haut  avec  torsion  du  pied  en  dehors,  soit  un  choc 
ou  une  pression  extérieure. 

Le  pied  est  fortement  porté  en  dehors,  mais  sans  déviation.  Au-dessous 
de  la  malléole  externe,  existe  un  vide  énorme  dans  lequel  on  peut  re- 
fouler les  téguments.  En  dedans,  la  malléole  interne  fait  une  saillie  pro- 
noncée, au-dessous  de  laquelle  on  sent  la  poulie  àstragalienne  tournée 
tout  a fait  en  dedans;  le  col  et  la  tête  de  l’astragale  peuvent  être  sentis 
plus  en  avant. 
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Ce  déplacement  non  réduit  amène  constamment  à sa  suite  une  eschare 
dos  téguments  soulevés  au  côté  interne  du  pied. 

d.  Luxation  en  dehors.  — Elle  est  beaucoup  plus  rare  que  la  précé- 
dente. Malgaigne  n’en  a trouvé  qu’une  seule  observation  sans  rupture  des 
téguments.  L’accident  était  survenu  dans  une  forte  torsion  du  pied  en 
dedans. 

On  trouva  le  pied  dans  une  adduction  forcée.  La  malléole  faisait  en 
dehors  une  saillie  prononcée,  au-dessous  de  laquelle  on  en  sentait  une 
autre  inégale,  anguleuse,  formée  par  la  poulie  de  l’astragale,  dont  on  re- 
connaissait la  tête  un  peu  plus  en  avant.  La  réduction  ne  put  être  ob- 
tenue, et  les  fonctions  du  membre  se  rétablirent  à peu  près  complè- 
tement. 

Dans  les  autres  cas,  l’astragale  était  sorti  par  une  déchirure  des  parties 
molles  au-dessous  de  la  malléole  externe,  et  présentait  sa  poulie  en 
dehors. 

On  pourrait  sans  doute  rapporter  à la  variété  de  luxation  en  dehors, 
l’observation  unique  dans  son  genre  de  Ilammersly.  On  lui  amena  un 
jeune  homme  qui  avait  reçu  sur  la  jambe  une  pile  de  planches.  Il  existait 
en  dehors  du  cou-de-pied  une  plaie  de  quatre  pouces,  à travers  laquelle 
sortait  la  malléole  externe.  On  apportait  en  même  temps  l’astragale  ex- 
pulsé en  totalité,  et  qu’on  avait  ramassé  par  terre.  Le  sujet  succomba. 

e.  Luxation  par  rotation.  — On  a vu  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas 
de  luxations  doubles,  il  existe  un  certain  degré  de  rotation  de  l’astragale 
autour  de  son  axe  vertical.  Dans  le  déplacement  dont  il  s’agit  ici,  l’astra- 
gale exécute  sur  place  un  mouvement  de  rotation  d’un  quart  de  cercle  et 
même  plus. 

Les  exemples  en  sont  du  reste  extrêmement  rares.  La  lésion  se  produit 
dans  une  torsion  violente  du  pied,  et  consiste  toujours  dans  une  rotation 
interne.  Ainsi,  on  a trouvé  la  tête  de  l’astragale  sortant  à travers  les  tégu- 
ments, au-dessous  de  la  malléole  interne,  et  sa  poulie  située  transversa- 
lement dans  la  mortaise  tibio-péronière,  tenant  en  diastasis  le  tibia  et  le 
péroné.  On  a vu  la  rotation  encore  plus  prononcée,  et,  dans  un  cas,  le 
corps  de  l’astragale,  séparé  par  une  fracture  de  sa  tête  restée  en  place, 
croisait  à angle  droit  le  calcanéum,  et  sa  poulie  se  montrait  à travers  les 
téguments,  au-dessous  et  en  arrière  de  la  malléole  interne. 

La  luxation  par  rotation  peut  exister  sans  plaie,  mais  ses  symptômes  ne 
sont  pas  assez  bien  déterminés  pour  qu’on  ait  pu  la  reconnaître. 

f.  Luxation  par  renversement.  — 11  n’est  pas  rare  d’observer,  dans  quel- 
ques cas  de  luxations  doubles,  un  renversement  plus  ou  moins  marqué 
de  l’astragale  en  dedans  ou  en  dehors.  La  variété  singulière  que  nous  in- 
diquons ici  consiste  dans  le  renversement  sens  dessus  dessous  de  l’astra- 
gale, qui  demeure  enclavé  entre  le  tibia  et  le  calcanéum. 

Les  causes  de  ce  déplacement  sont  tout  à fait  obscures.  Tantôt  le  dé- 
placement est  complet,  la  face  supérieure  de  l’astragale  regardant  en  bas, 
la  face  interne  en  dehors;  tantôt  incomplet,  le  renversement  se  fail  en 
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Fig.  101.  — Luxation  par  renversement 
en  dehors  de  l'astragale. 


dehors  ou  en  dedans.  La  figure  101,  empruntée  à Malgaigne,  donne  une 
assez  bonne  idée  du  renversement  en  dehors.  La  tête  de  l’astragale  re- 
pose sur  le  côté  externe  du  sca- 
phoïde ; sa  poulie  articulaire  portée 
en  avant  est  en  rapport  avec  la  face 
interne  de  la  malléole  péronière.  Le 
bord  interne  de  la  trochlée  répond  à 
la  partie  la  plus  externe  de  la  mor- 
taise tibiale. 

Une  particularité  curieuse  à noter, 
c’est  que,  dans  aucun  cas,  il  n’exis- 
tait ni  fracture,  ni  solution  de  conti- 
nuité des  téguments. 

On  a toujours  confondu  le  renver- 
sement de  l’astragale  avec  la  luxa- 
tion simple,  et  l’on  a tenté  la  réduc- 
tion, qui,  ainsi  qu’on  le  conçoit,  a toujours  échoué.  Ces  tentatives  ont 
même  été  souvent  le  point  de  départ  d’accidents  ayant  amené  plus  tard 
la  nécessité  de  l’amputation. 

Abandonnée  à elle-même,  la  luxation  par  renversement  entraîne  des 
conséquences  sérieuses  pour  les  fonctions  du  membre,  qui  demeurent  à 
peu  près  complètement  abolies. 

Complications.  — On  a pu  voir,  d’après  la  description  qui  précède, 
que  si  l’on  excepte  la  luxation  par 
renversement,  la  plupart  des  autres 
déplacements  doubles  de  l’astragale 
se  compliquent  de  la  rupture  des  té- 
guments, et  que  cette  rupture  est 
tantôt  primitive,  tantôt  consécutive. 

Lorsque  les  téguments  ont  été  dé- 
chirés par  le  fait  même  du  trauma- 
tisme, l’astragale  fait  au  dehors  une 
saillie  plus  ou  moins  considérable, 
suivant  l’étendue  du  déplacement 
(fig.  102).  Quelquefois,  l’os  est  pres- 
que complètement  sorti  à travers  la 
I plaie  et  ne  tient  plus  que  par  quelques 
débris  ligamenteux.  Nous  avons  cité 
un  cas  qui  démontre  la  possibilité 
d’une  énucléation  complète  de  l’as- 
tragale qui,  séparé  de  tous  ses  moyens 

d’union,  et  chassé  hors  de  la  loge  qu'il  occupe,  avait  été  retrouvé  à 

terre. 


l’ IG-  102. — Luxalion  de  l'astragale  en  dedans 
compliquée  do  plaie.  — A,  tète  de  l’astragale. 


Dans  d’autres  circonstances,  il  n’existe  pas  de  plaie  au  moment  de 
accident,  mais,  par  suite  de  la  pression  de  dedans  en  dehors,  les  tégu- 
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menls  se  gangrènent,  et  la.  chute  de  l’eschare,  l’astragale  se  trouve  mis 
à nu. 

Outre  la  déchirure  des  téguments,  on  observe  aussi  d’autres  complica- 
tions plus  ou  moins  sérieuses,  telles  que  : déchirures  des  tendons,  des  vais- 
seaux, des  nerfs;  fractures  articulaires,  etc.,  qui  augmentent  nécessaire- 
ment la  gravité  du  pronostic,  et  qui  modifient  les  indications  du  traitement. 

Traitement. — Quelle  que  soit  la  variété  du  déplacement,  le  traitement 
doit  varier  suivant  que  la  luxation  est  simple  ou  compliquée  de  plaie. 

Contrairement  à l’opinion  de  Nélaton,  qui  prescrit  de  ne  pas  tenter  la 
réduction  des  luxations  simples,  et  d’extirper  l’astragale,  l’expérience  a 
prouvé  que,  dans  tous  les  cas  où  il  n’y  a pas  de  plaie,  on  doit  faire  tous 
ses  efforts  .pour  obtenir  la  réduction,  car  il  ressort  des  statistiques  de 
Broca  et  de  Dubrueil  (t)  que  sur  90  cas  on  a pu  réduire  2à  fois. 

Si  la  réduction  est  impossible  par  les  procédés  ordinaires,  et  nous  avons 
vu  que  ce  cas  était  assez  fréquent,  on  peut  avoir  recours  à la  ténotomie 
du  tendon  d’Achille,  qui  nous  paraît  appelée  à rendre  quelquefois  plus 
faciles  les  manœuvres  de  réduction. 

Nous  nous  bornons  à mentionner  le  débridement  de  la  capsule  articu- 
laire dont  Desault  et  Nanula  ont  usé  deux  fois  avec  succès,  dans  l’hypo- 
thèse que  l’obstacle  à la  réduction  avait  son  siège  dans  l’étroitesse  de 
l’ouverture  de  la  capsule  qui  étranglerait  la  tête  de  l’astragale.  Rien  ne 
prouve  que  ttelle  soit  la  cause  de  l’irréductibilité,  et,  malgré  le  succès 
obtenu  par  le  débridement  de  l’articulation,  ce  procédé  a le  grand 
inconvénient  de  donner  naissance  à une  plaie  pénétrante  articulaire. 
Nous  pensons  donc  qu’il  est  imprudent  d’y  avoir  recours.  A plus  forte 
raison,  pensons-nous  qu’il  faut  proscrire  l’extraction  de  l’astragale,  alors 
même  que  l’irréductibilité  est  bien  démontrée , attendu  que,  dans  un 
bon  nombre  de  cas,  les  fonctions  du  membre  ont  pu  se  rétablir  à peu 
près  convenablement  et  permettre  la  marche.  On  a vu  cependant  que, 
dans  certaines  variétés,  les  fonctions  du  membre  étaient  très-gênées  et 
qu’elles  ne  pouvaient  s’accomplir  qu’à  l’aide  d’un  appareil  prothétique, 
Mais  il  vaut  encore  mieux  courir  les  chances  d’un  semblable  résultat, 
que  d’exposer  le  blessé  aux  accidents  qui  peuvent  résulter  de  l’extraction 
immédiate  de  l’astragale. 

U n’en  est  plus  de  même  de  l’extraction  consécutive * lorsque  les  parties 
molles  se  mortifiant,  l’articulation  s’ouvre,  et  l’astragale,  baigné  par  le 
pus,  vient  se  montrer  à l’extérieur.  Dans  ces  cas,  l’extraction  a presque 
toujours  réussi.  Sur  30  cas  réunis  par  Broca  et  Dubrueil,  la  guérison  a 
été  obtenue  29  fois.  Dans  un  seul  cas,  l’amputation  a dû  être  pratiquée* 
et  le  malade  a guéri.  Ces  chiffres  n’ont  pas  besoin  de  commentaires,  et  l’on 
peut  établir  comme  une  règle  générale  que,  dans  tous  les  cas  d’issue 
consécutive  de  l’astragale  après  mortification  des  téguments,  l’extraction 
doit  être  pratiquée. 

(1)  Des  indications  que  présentent  les  luxations  de  l'astragale,  thèse  de  Paris,  1864. 
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Lorsque  la  luxation  s’accompagne  primitivement  de  plaie,  il  est  encore 
indiqué  de  tenter  la  réduction,  car  celle-ci  a souvent  réussi  et  procuré 
une  guérison  complète.  Si  la  réduction  est  impossible,  on  a à choisir 
entre  l’extraction  immédiate,  l’expectation,  l’extraction  consécutive,  et 
enfin  l’amputation. 

Les  statistiques  de  Broca  et  de  Dubrueil  montrent  que  l’extirpation  ou 
l’extraction  de  l’astragale  a donné  d’excellents  résultats,  puisque,  sur 
63  cas  dans  lesquels  cette  pratique  a été  mise  en  usage,  on  compte 
45  guérisons  et  18  morts. 

Quant  à l’époque  précise  à laquelle  on  devra  pratiquer  l’extraction  de 
l’astragale,  nous  pensons  que,  à part  le  cas  où  l’os  ne  tient  plus  aux 
parties  voisines  que  par  quelques  liens  très-faibles,  il  est  préférable  d’at- 
tendre que  la  suppuration  soit  bien  établie;  les  ligaments  se  ramollissent 
et  finissent  par  être  détruits,  et  en  exerçant  chaque  jour  des  tractions  sur 
l’astragale,  on  arrive  aisément  à l’ébranler  et  à l’extraire.  On  maintiendra 
ensuite  le  pied  immobile  et  dans  une  bonne  position  jusqu’à  guérison 
complète.  Celle-ci  a lieu  par  la  soudure  des  os  de  la  jambe  avec  le  calca- 
néum; quelquefois,  il  reste  un  certain  degré  de  mobilité,  et  le  plus  sou- 
vent, malgré  un  raccourcissement  du  membre,  la  marche  s’exécute  sans 
gêne  et  sans  douleur. 

D’après  ce  qui  précède,  il  est  inutile  d’insister  pour  montrer  que  l’am- 
putation doit  être  considérée  comme  une  ressource  extrême,  dans  les  cas 
où  les  délabrements  sont  très-considérables,  et  s’étendent  à la  fois  aux 
parties  molles  et  aux  extrémités  articulaires. 


§ XXV . — Luxations  du  calcanéum. 

Le  calcanéum  s'articule  par  sa  l'ace  supérieure  avec  l’astragale,  et  par 
son  extrémité  antérieure  avec  le  cuboïde.  Nous  désignerons  sous  le  nom 
e luxations  du  calcanéum  les  déplacements  de  cet  os  à la  fois  sur  l’as- 
tragale et  sur  le  cuboïde. 

Ces  luxations  ont  été  très-rarement  observées,  et  Broca  avait  même  été 
conduit  à révoquer  en  doute  la  réalité  de  leur  existence.  Cependant  quel- 
ques fa, ts  sont  venus  prouver  non-seulement  que  le  calcanéum  peut  se 
xei , mais  encore  qu  il  existe  plusieurs  Variétés  de  déplacements  Celles- 
CI  sont  au  nombre  de  trois,  d’après  Malgaigne  ■ 

aumitL|f„“d“  " de'm'S  dC  M 

le  maed  rmier  CfVlaléSi°n  fUl  Produite  P»  1»  chute  sur  la  jambe  et 
fe  a maZlfTt  0ISle°mJbant  <***■»  hauteur.  Au-dessous 
consid ' il  r Xfme  P1  ofondément  déprimée,  on  sentait  une  saillie 
onsiderable,  formée  par  les  faces  supérieure  et  externe  du  calcanéum- 

:ipophïse  séparéc  du  - 
Les  articulations  astragalo-scaphoidienne  et  tibio-astragalienne  étaient 
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intactes  et  les  mouvements  du  pied  sur  la  jambe  conservés,  à part  l’ad- 
duction  et  l’abduction  qui  étaient  un  peu  douloureuses.  La  réduction  se 
fit  facilement;  un  aide  attirant  la  jambe  en  dehors,  tandis  que  le  chirur- 
gien pressait  de  la  paume  de  la  main  sur  la  saillie  du  calcanéum  pour 
repousser  celui-ci  de  dehors  en  dedans.  La  guérison  fut  complète  au 
bout  d’un  mois. 

Dans  l’autre  cas,  les  symptômes  étaient  à peu  près  semblables,  seule- 
ment il  y avait  en  môme  temps  une  luxation  du  cuboïde  qui,  presque 
complètement  expulsé  de  sa  place,  faisait  sur  le  bord  externe  du  pied  une 
saillie  de  plus  de  2 centimètres.  La  réduction  fut  également  facile  et  la 
guérison  complète. 

2°  La  luxation  du  calcanéum  en  dehors  de  l’astragale  et  en  dedans  du  cu- 
boïde.— Malgaigne  ne  cite  qu’un  .seul  exemple  de  ce  déplacement  qui 
était  compliqué  d’un  renversement  de  l’astragale  dans  sa  mortaise,  l’arti- 
culation astragalo-scaphoïdienne  étant  intacte.  La  lésion  était  déjà  an- 
cienne. La  malléole  externe  appuyait  sur  la  grande  facette  du  calcanéum 
fortement  luxé  en  dehors  de  l’astragale  ; en  outre,  la  moitié  interne  de  sa 
grande  apophyse  antérieure  avait  pénétré  entre  le  cuboïde  et  le  sca- 
phoïde, presque  jusqu’au  contact  du  troisième  cunéiforme.  L’autre  moitié 
de  l’apophyse  avait  creusé  une  sorte  d’angle  rentrant  au  centre  de  la  fa- 
cette postérieure  du  cuboïde.  La  luxation  calcanéo-cuboïdienne  était  donc 
incomplète. 

3°  Enfin  Malgaigne  décrit  encore  une  troisième  variété  sous  le  nom  de 
luxation  du  calcanéum  en  dehors  du  cuboïde , combinée  avec  une  luxation  de 
l’astragale  en  avant  et  en  dehors.  Mais  l’observation  est  tellement  obscure 
que  l’on  ne  sait  vraiment  à quoi  l’on  avait  affaire. 

§ XXVI.  — Luxations  médio-tarsiennes. 

On  donne  ce  nom  aux  déplacements  qui  ont  lieu  entre  la  première  et 
la  seconde  rangée  du  tarse;  l’astragale  elle  calcanéum,  quoique  luxés  a 
la  fois,  conservent  ensemble  leurs  rapports  réciproques. 

L’existence  de  cette  luxation,  brièvement  indiquée  par  J.  L.  Petit,  puis 
par  A.  Cooper,  a été  contestée  par  Broca.  Cependant,  une  observation 
récente,  rapportée  par  Thomas  (de  Tours)  (1),  ne  peut  laisser  aucun  doute 
sur  la  possibilité  de  la  luxation  médio-tarsienne. 

Dans  ce  fait,  observé  par  Thomas  dans  le  service  du  professeur  Denon- 
villiers,  le  scaphoïde  et  le  cuboïde  étaient  déplacés  en  bas,  vers  la  face 
plantaire.  On  crut  d’abord,  à cause  du  gonflement  considérable,  à une 
fracture  du  col  de  l’astragale. 

Le  malade  étant  mort  d’érysipèle,  la  dissection  permit  de  constater  les 
lésions  suivantes  : l’articulation  tibio-tarsienne  et  l’articulation  calcanéo- 
àstragalienne  étaient  intactes;  les  ligaments  antérieurs  de  l'articulation 


(1)  Mém.  de  la  Soc.  méd.  d'Indre-et-Loire,  1867 . 
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médio-tarsienne  étaient  déchirés;  la  tête  de  l’astragale  et  la  surface  cu- 
boïdienne  du  calcanéum  formaient  au-dessus  de  la  seconde  rangée  des 
os  du  tarse  une  saillie  anormale  très-prononcée.  Ces  os  n’étaient  plus  en 
rapport  avec  les  surfaces  articulaires  correspondantes  du  scaphoïde  et  du 
cuboïde,  et  étaient  directement  recouverts  par  les  tendons  des  muscles 
extenseurs  et  jambier  antérieur  et  les  faisceaux  du  muscle  pédieux.  Le 
scaphoïde  avait  été  fracturé  d’avant  en  arrière,  son  fragment  externe 
faisant  une  saillie  à la  face  plantaire.  L’astragale  reposait  sur  la  face  su- 
périeure de  cette  portion  du  scaphoïde;  le  cuboïde  se  trouvait  encore  en 
contact  avec  la  surface  articulaire  du  calcanéum,  mais  seulement  dans  la 
moitié  inférieure  de  celle-ci.  Pour  permettre  un  pareil  déplacement, 
outre  la  déchirure  des  ligaments  supérieurs  de  l’articulation  médio-tar- 
sienne, le  ligament  en  Y avait  été  rompu  à ses  insertions  postérieures,  et 
les  insertions  du  ligament  calcanéo-scaphoïdien  interne,  arrachées  en  par- 
tie. Le  ligament  calcanéo-cuboïdien  inférieur  avait  seul  résisté  au  trauma- 
tisme. 

§ XXVII.  — Luxations  du  scaphoïde. 

On  peut  observer  trois  formes  de  luxations  du  scaphoïde,  suivant  que 
cet  os  se  déplace  : 1°  dans  son  articulation  avec  l’astragale  ( luxation  astra- 
galo-scaphoïdienne)-, 2°  dans  son  articulation  avec  les  cunéiformes  (luxation 
scaphoïclo-cunéenne ) ; 3°  dans  ses  deux  articulations  à la  fois  ( luxation  totale 
ou  énucléation  du  scaphoïde). 

1°  Luxation  astragalo-scaphoïdienne.  — Certains  auteurs  l’ont  désignée 
sous  le  nom  de  luxation  médio-tarsienne  incomplète  ou  partielle;  d’autres, 
considérant  que  c’est  l’astragale  qui  se  déplace,  l’ont  nommée  luxation 
pré-astragaléenne  ou  luxation  sous-scaphoïdienne  de  l’astragale. 

La  luxation  astragalo-scaphoïdienne  est  d’ailleurs  extrêmement  rare. 
Nous  n’en  possédons  qu’une  seule  observation  non  douteuse  présentée  par 
Chassaignac  (1)  à la  Société  de  chirurgie.  La  lésion  était  survenue  dans 
une  chute  d’un  cinquième  étage,  les  deux  pieds  ayant  supporté  toute  la 
violence  du  choc  dans  leur  portion  tarsienne.  A gauche,  il  existait  une 
luxation  avec  fracture  multiple  de  l’astragale;  à droite,  on  observait  une 
sorte  d’enfoncement  de  la  jambe  dans  la  première  rangée  du  tarse,  comme 
si  l’astragale  broyé  se  fût  affaissé  sous  le  poids  des  os  de  la  jambe.  Le  pied 
était  sensiblement  raccourci  d’avant  en  arrière,  et  présentait  à sa  face 
dorsale,  ù.  la  distance  d un  centimètre  <\  peine  de  1 extrémité  inférieure  du 
tibia,  une  saillie  abrupte  que  1 on  reconnut  tout  d’abord  appartenir  au 
scaphoïde. 

La  dissection  montra  un  déplacement  en  niasse  du  scaphoïde,  qui, 
suivi  des  deux  premiers  cunéiformes  et  des  deux  premiers  métatarsiens, 
avait  passé  au-dessus  de  la  tête  de  l’astragale  et  reposait,  par  le  bord 
inférieur  de  .‘a  face  articulaire,  sur  le  col  de  l’astragale.  La  tête  de  ce  der- 


(1)  Bull,  de  la  Société  de  chir.,  t.  {,  1860,  2°  série,  p.  807. 
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nier  os  avait  déchiré  complètement  le  ligament  calcanéo-scaphoïdien  et  . ' | 
s’était  enclavée  dans  une  situation  tout  à fait  fixe,  entre  le  calcanéum  et 
le  scaphoïde.  Toute  la  moitié  interne  du  pied  avait  donc  subi  une  espèce 
de  refoulement  vers  la  jambe  en  passant  par-dessus  la  tête  de  l’astragale; 
et  cependant  le  pied  avait  conservé  sa  rectitude  normale.  Cette  particula- 
rité s’explique  par  l’existence  simultanée  d’une  luxation  du  troisième 
cunéiforme  qui,  enfoncé  vers  la  face  plantaire,  avait  permis  au  troisième 
métatarsien  de  passer  au-dessus  de  lui,  en  même  temps  que  les  deux  der- 
niers métatarsiens  luxés  sur  le  cuboïde,  à la  faveur  d’une  fracture  de  ce 
dernier  os,  s’étaient  également  portés  au-dessus  de  lui,  et  avaient  suivi  le 
refoulement  général  du  pied. 

2°  Luxation  scaphoïdo-cunéenne.  — Cette  variété  de  déplacement  est 
admise  par  Malgaigne,  d’après  un  cas  unique  rapporté  par  Burnett.  Mais 
cette  observation  très-incomplète  ne  saurait  être  acceptée  sans  restric- 
tion, et,  sans  nier  la  possibilité  de  la  luxation  scaphoïdo-cunéenne,  il  est 
nécessaire  d’attendre  que  de  nouveaux  faits  mieux  observés  se  soient  pro- 
duits. 

3°  Luxations  totales  ou  énucléations  du  scaphoïde.  — Malgaigne  cite  trois 
cas  de  luxations  totales  du  scaphoïde  qui  démontrent  que  cet  os  peut  se 
déplacer  en  haut  ou  en  dedans,  et  que  ce  déplacement  peut  être  simple  ou 
compliqué. 

Dans  un  fait  dû  à Walker,  la  lésion  succéda  à une  flexion  forcée  du  pied. 

Le  scaphoïde  formait  une  saillie  considérable  sur  le  dos  du  pied,  et,  à la  face 
plantaire  existait  une  dépression  dans  le  point  où  la  tubérosité  du  scaphoïde 
proémine  à l’état  normal.  La  réduction,  vainement  essayée  au  moyen  de 
la  pression  directe,  fut  aisément  obtenue  en  étendant  fortement  le  pied, 
ce  qui  eut  probablement  pour  effet  d’élargir  l’espace  entre  l’astragale  et 
les  cunéiformes.  Afin  de  prévenir  la  récidive  qui  menaçait  de  se  produire, 
on  exerça,  au  bout  de  quelques  jours,  une  compression  directe  avec  un 
bandage  approprié.  La  guérison  fut  complète.  R.  W.  Smith  a observé  un 
cas  semblable.  La  luxation  datait  de  plusieurs  années,  et  la  marche  n’était 
nullement  gênée. 

Le  seul  fait  de  luxation  en  dedans  du  scaphoïde  a été  publié  par  Piéda- 
gnel.  Chez  un  homme  qui  avait  eu  le  pied  pris  entre  un  pavé  et  une  roue 
de  voiture,  le  scaphoïde,  déjeté  en  dedans  et  ayant  perdu  ses  rapports  avec 
l’astragale  et  les  cunéiformes,  présentait  sa  surface  antérieure  à travers 
une  plaie  de  la  partie  interne  du  pied.  On  crut  d’abord  que  cette  surface 
articulaire  était  la  tête  de  l’astragale,  que  l’on  essaya  de  réduire.  La  dis- 
section montra  l’erreur  et  lit  voir,  en  outre,  une  fracture  de  l’extrémité 
externe  du  scaphoïde,  le  fragment  externe  étant  resté  uni  au  cuboïde. 

§ XXVIII.  — Luxations  des  cunéiformes. 

On  a observé  : lu  la  luxation  isolée  du  premier  cunéiforme;  2°  la  luxa- 
tion des  deux  derniers  cunéiformes;  3°  enfin,  la  luxation  simultanée  des 

trois  os. 
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1°  Le  premier  cunéiforme  peut  se  déplacer  sur  le  scaphoïde  en  entraî- 
nant avec  lui  le  premier  métatarsien  auquel  il  reste  uni;  mais  cette  lésion 
a toujours  été  accompagnée  d’un  déplacement  de  tout  le  métatarse,  et 
nous  en  parlerons  à l’occasion  des  luxations  tarso-métatarsiennes. 

Dans  d’autres  circonstances,  le  premier  cunéiforme,  séparé  de  toutes 
ses  articulations,  s’échappe  en  dedans  ou  en  haut.  A.  Cooper  a observe  deux 
cas  d’énucléation  du  premier  cunéiforme,  qui  faisait  une  forte  saillie  sut 
le  bord  interne  du  pied  et  était  en  même  temps  tiré  en  haut  par  1 action 
du  jambier  antérieur.  La  réduction  ne  fut  point  obtenue,  et  1 un  des  ma- 
lades, observé  quelques  semaines  après  l’accident,  offrait  une  très-légère 
claudication. 

Nélaton  a vu  un  cas  de  luxation  complète  du  premier  cunéiforme  en 
haut  et.  un  peu  en  dehors , causée  parla  pression  d’une  roue  de  voiture.  Le 
premier  cunéiforme  était  couché  transversalement  sur  le  second,  son 
angle  postérieur  et  inférieur  faisant  saillie  à travers  une  plaie  située  vis-à- 
vis  l’articulation  cunéo-scaphoïdienne.  La  réduction  ayant  été  impossible, 
on  enleva  l’os  luxé  et  le  malade  guérit. 

2°  La  luxation  des  deuxième  et  troisième  cunéiformes  a été  rencontrée 
par  A.  Key,  à la  suite  du  passage  sur  le  pied  d’une  lourde  voiture.  Les 
deux  os  étaient  à demi  luxés  en  haut , avec  une  énorme  déchirure  de  la 
peau.  La  réduction  fut  opérée,  et,  malgré  des  accidents  inflammatoires 
graves,  la  guérison  eut  lieu. 

3°  Enfin,  la  luxation  simultanée  des  trois  os  cunéiformes  a été  indiquée 
par  Monteggia.  Les  os  s’échappent  alors  vers  la  face  dorsale  formant  une 
saillie  distincte  et  considérable,  qui  disparaît  par  une  pression  directe 
combinée  avec  l’extension  sur  les  orteils. 

§ XXIX.  — Luxations  tarso-métatarsiennes. 

Ces  luxations,  de  même  que  celles  des  os  du  tarse,  sont  extrêmement 
rares.  Tantôt  elles  sont  partielles,  c’est-à-dire  limitées  à un  ou  plusieurs 
métatarsiens;  tantôt  elles  affectent  simultanément  tous  les  métatar- 
siens. 

1°  Luxations  partielles. 

Malgaigne  rapporte  un  cas  de  luxation  isolée  du  quatrième  métatarsien 
qui  s’était  déplacé  en  haut  et  en  arrière  sur  le  cuboïde,  à la  suite  d’une 
chute  d’une  grande  hauteur  sur  la  partie  antérieure  du  pied.  On  crut 
d abord  a une  lracture,  mais  le  gonflement  ayant  disparu,  il  devint  possi- 
ble de  reconnaître  dans  la  saillie  dorsale  les  caractères  de  l’extrémité  arti- 
culaire. La  réduction  fut  obtenue  en  pressant  obliquement  avec  un  poin- 
çon mousse  contre  la  facette  postérieure  du  métatarsien  pour  la  refouler 
en  avant  et  en  bas.  Le  malade  guérit  sans  accident. 

Monteggia  cite  très-brièvement  un  cas  de  luxation  des  deux  derniers 
métatarsiens  en  haut  et  en  dedans,  qui  fut  méconnue.  Dix  jours  après  l’ac- 
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cident,  il  survint  du  gonflement  avec  tension  de  tout  le  membre,  et  le 
malade  mourut  de  convulsions. 

Un  autre  exemple  de  ce  déplacement  a été  rapporté  par  Tufnell.  Les 
deux  derniers  métatarsiens  étaient  luxés  en  haut  et  en  arrière  sur  le  cuboïde. 

La  réduction  fut  très-difficilement  obtenue  par  une  extension  prolongée. 

Un  fait  de  luxation  des  trois  premiers  métatarsiens  en  haut  s’est  présenté 
û la  clinique  de  Laugier,  en  1851.  La  réduction  se  fit  aisément. 

Dans  un  cas  publié  par  Tufnell,  les  trois  premiers  métatarsiens  étaient 
luxés  en  bas.  Le  pied  paraissait  courbé  en  dedans,  la  voûte  plantaire  plus 
élevée  du  côté  interne  ; les  os  du  tarse  faisaient  à la  face  dorsale  une  saillie 
très-prononcée,  en  avant  de  laquelle  existait  une  dépression.  On  pouvait 
sentir  la  saillie  correspondante  des  métatarsiens  à la  plante  du  pied.  La 
réduction  fut  impossible.  Six  mois  après,  le  blessé  marchait  à l’aide  d’un 
bâton,  mais  en  appuyant  sur  le  bord  externe  du  pied,  comme  dans  le  pied- 
bot  varus. 

La  luxation  des  deuxième , troisième  et  quatrième  métatarsiens  a été  vue 
deux  fois  par  Malgaigne.  Dans  l’un  des  cas,  le  déplacement,  qui  était  in- 
complet et  s’était  fait  vers  la  face  dorsale,  datait  de  longtemps  et  ne  gênait 
nullement  la  marche.  Dans  le  second  cas,  la  luxation,  succédant  à un 
choc  direct  sur  le  pied,  fut  masquée  d’abord  par  un  gonflement  considé- 
rable, puis,  la  lésion  ayant  été  reconnue  à l’existence  de  la  saillie  des  mé- 
tatarsiens, on  tenta  vainement  la  réduction.  Des  accidents  locaux  et  géné- 
raux survinrent  et  emportèrent  le  malade.  La  dissection  montra  que  les 
trois  métatarsiens,  luxés  en  haut  et  en  arrière,  s’étaient  portés  un  peu  en 
dedans. 

\ 

Dans  l’observation  de  luxation  du  scaphoïde  rapportée  par  Chassaignac 
et  citée  plus  haut,  nous  avons  signalé,  â titre  de  complication,  l’existence 
d’une  luxation  des  trois  derniers  métatarsiens.  Nous  rappellerons  seulement 
que,  dans  ce  cas  compliqué,  le  troisième  cunéiforme  étant  enfoncé  vers  la 
face  plantaire,  le  troisième  métatarsien  avait  passé  au-dessus  de  lui,  en 
même  temps  que  les  deux  derniers  métatarsiens,  entraînant  avec  eux  les 
surfaces  articulaires  correspondantes  du  cuboïde,  s’étaient  également 
portés  au-dessus  de  ce  dernier  os. 

Enfin,  Malgaigne  a observé  la  luxation  des  quatre  premiers  métatarsiens  à 
la  fois.  Les  trois  premiers  s’étaient  déplacés  vers  la  plante  du  pied,  et  le 
quatrième  vers  la  face  dorsale.  Le  pied,  infléchi  en  dedans,  était  raccourci 
à son  bord  interne.  Son  diamètre  vertical  était  augmenté  de  plus  de  2 cen- 
timètres. A la  face  dorsale  existait  une  saillie  transversale  s’effaçant  par 
degrés  sur  les  côtés  et  formée  par  le  relief  des  cunéiformes.  En  avant  île 
cette  saillie,  on  observait  une  dépression  profonde.  Le  quatrième  méta- 
tarsien faisait  en  haut  une  légère  saillie,  et  le  cinquième  paraissait  bien 
à sa  place. 

La  réduction  du  quatrième  métatarsien  put  seule  être  obtenue,  et  ce- 
pendant, au  bout  de  deux  mois,  le  blessé  avait  recouvré  l’usage  de  son. 
membre. 
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2°  Luxations  simultanées  de  tous  les  métatarsiens. 

Le  métatarse  peut  se  déplacer  tout  d’une  pièce  dans  quatre  sens  diffé- 
rents : en  haut , en  bas,  en  dehors  et  en  dedans. 

a.  Luxation  en  haut.  — C’est  la  variété  la  plus  fréquente.  Malgaigne  dis- 
tingue les  observations  qui  s’y  rapportent  en  deux  catégories,  suivant  que 
le  premier  métatarsien  s’est  déplacé  comme  les  autres  dans  son  aiticula- 
tion  avec  le  premier  cunéiforme,  ou  suivant  qu  il  est  resté  uni  à ce  dei- 
nier  fracturé  ou  luxé  à sa  place. 

Un  choc  violent  sur  la  face  dorsale  du  pied,  une  chute  d un  lieu  élevé, 
un  effort  énergique  pour  prévenir  une  chute,  telles  sont  les  causes  indi- 
quées dans  les  observations. 

On  a eu  l’occasion  de  disséquer  quelques  luxations  récentes  et  anciennes 
du  métatarse.  La  figure  103  représente  une  pièce  déposée  par  Mazet  au 


Fig.  103.  — Luxation  simultanée  de  tous  les  métatarsiens  en  haut. 


musée  Dupuytren,  et  qui  offre  les  particularités  suivantes  : Les  trois 
métatarsiens  du  milieu  chevauchent  complètement  sur  les  cunéiformes, 
les  os  du  tarse  faisant  saillie  vers  la  face  plantaire.  Mais  le  premier  méta- 
tarsien s est  luxé  en  dedans  de  son  cunéiforme,  tandis  que  le  cinquième 
métatarsien,  tout  à lait  isolé  des  autres,  fracturé  à sa  partie  antérieure, 
est  déjeté  en  dehors  du  cuboïde  et  renversé  de  telle  sorte  que  sa  face  in- 
terne est  devenue  supérieure. 


Dans  un  cas  de  luxation  invétérée  du  métatarse,  dont  R.  W.  Smith  a 
1 apporté  1 observation,  le  premier  cunéiforme  et  le  premier  métatarsien 
ôtaient  remontés  jusque  sur  le  col  de  l’astragale  immédiatement  en  avant 
de  la  poulie  articulaire,  et  le  tarse  était  réuni  au  métatarse  par  une  sou- 
dure osseuse. 
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Les  symptômes  peuvent  êtres  masqués  par  un  gonflement  considé- 
rable. Dans  le  cas  contraire,  on  reconnaît  facilement  que  le  dos  du  pied 
est  plus  bombé,  en  raison  de  la  saillie  des  cinq  métatarsiens  plus  forte 
en  dedans  qu’en  dehors.  Lorsque  le  premier  cunéiforme  est  luxé  il  la 
place  du  premier  métatarsien,  la  saillie  qui  correspond  à celui-ci  dé- 
passe de  beaucoup  en  dedans  et  en  arrière  l’extrémité  postérieure  du 
deuxième  métatarsien  et  répond  au  niveau  du  scaphoïde.  La  plante  du 
pied  est  aplatie  ou  môme  rendue  légèrement  convexe  par  les  os  du  tarse 
qui  proéminent  vers  le  bas.  Les  orteils  sont  étendus,  et  l’on  voit  se  dessi- 
ner sous  la  peau  les  tendons  extenseurs.  Le  pied  est  plus  ou  moins  rac- 
courci, selon  le  degré  du  chevauchement,  et,  dans  quelques  cas,  on  a vu  le 
raccourcissement  porté  jusqu’à  un  pouce  et  un  pouce  et  demi.  Dans  ces 
cas,  le  chevauchement  étant  plus  considérable  du  côté  interne,  la  pointe 
du  pied  était  tournée  en  dedans  ; le  bord  interne  concave,  le  bord  externe 
convexe.  Enfin,  dans  ces  mômes  circonstances,  le  métatarse  était  comme 
tordu  en  dedans,  le  bord  interne  relevé,  le  bord  externe  abaissé  et  la  face 
dorsale  regardant  en  dehors. 

Cette  luxation  ne  paraît  pas  bien  grave;  une  seule  fois  elle  était  compli- 
quée de  plaie;  on  amputa  la  jambe  et  le  malade  mourut.  Dans  les  cas  de 
luxations  récentes,  la  réduction  a été  obtenue  sans  difficulté.  Enfin,  lors- 
qu’elle a été  méconnue  et  non  réduite,  elle  ne  paraît  pas  avoir  entravé  no- 
tablement la  marche. 

Pour  opérer  la  réduction,  on  pourrait,  à l’exemple  de  Dupuytren,  exer- 
cer une  traction  directe  sur  le  métatarse,  en  môme  temps  que  l’on  presse- 
rait directement  et  en  sens  opposé  sur  les  extrémités  luxées. 

b . Luxation  en  bas.  — Smyly  a rapporté  un  exemple  de  cette  variété  de 
luxation  survenue  chez  un  jeune  homme  qui,  tombant  de  voiture  dans 
un  fossé,  eut  le  pied  pris  de  telle  sorte  que  le  timon  pressa  sur  le  talon, 
tandis  que  les  orteils  appuyaient  contre  le  revers  du  fossé.  Sur  le  dos  du 
pied  se  voyait  une  saillie  formée  par  le  tarse  tout  entier,  avec  une  dépres- 
sion en  avant.  Le  métatarse  proéminait  à la  face  plantaire;  il  y avait  du 
raccourcissement.  La  réduction  fut  faite  le  sixième  jour  avec  les  moufles. 

c.  Luxation  en  dehors.  — En  raison  de  la  profondeur  de  la  mortaise  qui 
reçoit  le  second  métatarsien,  Malgaigne  regarde  comme  impossible  que  le 
métatarse  se  déplace,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  sans  qu’il  y ail  au 
préalable  fracture  ou  luxation  en  haut  du  second  métatarsien.  Dans  un 
mémoire  spécial,  Mignot-Danton  (1)  a combattu  cette  opinion,  et  rapporté 
un  fait  de  luxation  du  métatarse  en  dehors  sans  fracture,  ni  déplacement 
en  haut  du  deuxième  métatarsien.  Suivant  lui,  les  luxations  latérales  du 
métatarse  se  produiraient , dans  un  mouvement  d’incurvation  du  pied  sur 
l’un  ou  l’autre  de  ses  bords;  les  surfaces  articulaires  s’écartant  en  dedans 
ou  en  dehors,  suivant  que  la  puissance  dislocante  agit  de  dedans  en  de- 
hors ou  de  dehors  en  dedans.  Par  suite  de  cet  écartement,  qui  augmente 


(1)  Archives  gêner,  de  méd .,  1866,  t.  II,  p.  405. 
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mesure  que  les  ligaments  se  déchirent,  l’extrémité  postérieure  du 
deuxième  métatarsien  peut  sortir  de  sa  mortaise  et  suivre  le  déplacement 
des  autres  métatarsiens. 

Nous  manquons  des  éléments  nécessaires  pour  résoudre  la  question  en 
litige,  et  nous  croyons  devoir  nous  borner  à constater  que  le  métatarse 
peut  se  luxer  en  dehors  dans  trois  circonstances,  suivant  que  le  deuxième 
métatarsien  est  préalablement  fracturé,  déplacé  en  haut,  ou  simplement 
luxé  dans  le  même  sens  que  les  autres  métatarsiens.  La  première  condition 
était  réalisée  dans  une  observation  de  Laugier,  la  seconde  dans  une  obser- 
vation de  Lacombe,  la  troisième  dans  celle  de  Mignot-Danton. 

Le  sujet  de  Laugier  était  tombé  d’une  hauteur  de  k mètres  sur  le 
pied  nu  et  tourné  dans  la  rotation  en  dedans.  Le  premier  cunéiforme  fai- 
sait en  dedans  une  saillie  d’un  centimètre;  le  cinquième  métatarsien,  dé- 
placé en  dehors,  était  extrêmement  mobile  sur  le  cuboïde.  Il  existait  une 
fracture  du  deuxième  métatarsien  vers  sa  partie  moyenne.  La  réduction 
fut  aisément  obtenue  par  une  pression  de  dehors  en  dedans  sur  le  méta- 
tarse et  de  dedans  en  dehors  sur  le  tarse. 

Dans  le  cas  de  Lacombe,  qui  a été  lui-même  le  sujet  de  son  observation, 
la  lésion  fut  produite  dans  une  chute  de  cheval,  l’animal  pesant  de  tout 
son  poids  sur  la  pointe  du  pied.  L’avant-pied  fut  rejeté  en  dehors,  de  ma- 
nière à former  un  angle  obtus  avec  le  cuboïde  et  le  calcanéum.  On  sentait 
en  dehors  une  saillie  formée  par  l’apophyse  du  cinquième  métatarsien,  et 
en  dedans  une  autre  saillie  constituée  par  le  premier  cunéiforme,  mais,  en 
outre,  les  quatre  derniers  métatarsiens  proéminaient  à la  face  dorsale.  La 
plante  du  pied  était  à peu  près  plane,  et  il  y avait  du  raccourcissement. 
La  réduction  ne  put  être  complète;  il  fut  impossible  de  faire  disparaître 
la  saillie  dorsale.  Néanmoins,  la  marche  se  rétablit  peu  à peu  et  finit  par 
s’exécuter  aisément  à l’aide  d’un  brodequin  spécial. 

Enfin,  le  blessé  de  Mignot-Danton  avait  été  renversé  ù terre  en  se  bat- 
tant, et  son  adversaire  lui  aurait  marché  sur  le  pied.  Le  métatarse  était 
déjeté  tout  d une  pièce  en  dehors,  parallèlement  à sa  position  normale.  Le 
pied  était  dans  une  extension  forcée.  Le  premier  cunéiforme  faisait  en 
dedans  une  saillie  de  plus  d’un  centimètre,  et  l’extrémité  tarsienne  du 
cinquième  métatarsien  proéminait  en  dehors.  Il  n’y  avait  aucune  trace  de 
fracture.  La  réduction  s obtint  aisément,  et  après  trois  semaines,  le  ma- 
lade marchait  sans  difficulté. 

d.  Luxation  en  dedans.  — Nous  n’aurions  pas  même  mentionné  cette  va- 
riété, si  son  existence  ne  semblait  possible,  d’après  une  observation  fort 
incomplète  de  Kirk,  citée  par  Malgaigne.  On  doit  être  d’autant  plus  ré- 
ser\e  au  sujet  de  cette  observation,  que  l’auteur  se  borne  à indiquer  le 
déplacement,  sans  donner  aucun  renseignement  sur  l’état  du  deuxième 
métatarsien,  qui  oppose,  comme  nous  l’avons  dit,  aux  déplacements  Ia- 
téiaux  un  obstacle  tel  que  ces  déplacements  ne  peuvent  souvent  avoir 
lieu  sans  qu  au  préalable  le  deuxième  métatarsien  ait  été  fracturé  ou 
luxé  en  haut. 
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§ XXX.  — Luxations  métatarso-phalangiennes. 

Elles  sont  fort  rares,  et  le  gros  orteil  est  plus  fréquemment  atteint  que 
les  autres.  Sur  un  total  de  22  observations  réunies  par  Malgaigne,  19  fois 
la  luxation  siégeait  à l’articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil, 
et  3 fois  seulement  sur  tous  les  orteils  à la  fois. 

1°  Luxations  métatarso-phalangiennes  du  gros  orteil. 

De  même  que  celles  du  pouce,  les  luxations  du  gros  orteil  se  rencon- 
trent presque  exclusivement  chez  des  hommes,  et  le  plus  ordinairement 
chez  des  adultes.  Le  déplacement  a toujours  lieu  en  haut,  c’est-à-dire  que 
la  phalange  luxée  se  porte  toujours  au-dessus  de  l’extrémité  du  métatar- 
sien. Il  n’existe  pas,  en  effet,  d’exemple  de  luxation  en  bas. 

La  cause  la  plus  fréquemment  signalée  est  une  chute  de  cheval,  le  pied 
étant  engagé  sous  l’animal  abattu.  Dans  d’autres  cas,  la  luxation  a été 
^produite  par  le  passage  d’une  roue  de  voiture,  par  une  chute  d’un  lieu 
élevé,  par  l’action  de  donner  un  coup  de  pied.  Ces  différentes  causes 
semblent  agir  le  plus  souvent  en  renversant  fortement  le  gros  orteil  en 
arrière.  Cependant,  quelques  rares  observations  démontrent  que,  dans 
certains  cas,  ce  n’est  plus  l’orteil  qui  est  repoussé  en  haut  et  en  arrière, 
•mais  bien  le  métatarsien  qui  est  directement  déprimé  en  bas  par  la  vio- 
lence extérieure. 

Quoique  le  gros  orteil  se  porte  toujours  essentiellement  en  haut,  ce- 
pendant on  doit  distinguer  trois  formes  particulières  de  déplacements  : 
a.  la  luxation  en  haut  et  en  arrière;  b.  la  luxation  en  haut  et  en  dedans  : 
c.  lu  luxation  en  haut  et  en  dehors. 

a.  La  luxation  en  haut  et  en  arrière  est  la  plus  fréquente  de  toutes,  el 
peut  être  complète  ou  incomplète. 

Dans  l’une  et  l’autre  variété,  l’orteil  déplacé  est  tantôt  relevé  presque 
à angle  droit  sur  le  métatarsien  correspondant,  tantôt  légèrement  fléchi; 
le  plus  souvent  il  conserve  sa  rectitude  ou  sa  poulie  est  un  peu  inclinée 
en  dehors.  On  constate  en  outre,  à la  vue  et  à la  mensuration,  un  rac- 
courcissement. 

Dans  la  luxation  complète,  on  trouve  à la  face  dorsale  du  métatarsien 
une  saillie  de  près  de  2 centimètres,  appréciable  à la  vue  et  au  toucher, 
et  formée  par  l’extrémité  postérieure  de  la  première  phalange,  dont  ou 
reconnaît  quelquefois  à travers  les  téguments  foute  la  cupule  articulaire. 
En  arrière  de  cette  saillie  existe  une  dépression.  La  tête  du  premier  mé- 
tatarsien proémine  du  côté  de  la  plante.  Les  mouvements  volontaires  sont 
impossibles.  Suivant  Michon,  la  facilité  d’imprimer  à la  phalange  luxée 
des  mouvements  de  latéralité  serait  caractéristique  de  la  luxation  com- 
plète. 

Dans  la  luxation  incomplète , l’aspect  est  peu  différent;  seulement  la 
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saillie  de  la  phalange  est  moindre  et  ne  dépasse  pas  un  centimètre  ; le 
raccourcissement,  quand  il  existe,  est  très-léger,  et  tienl  à la  déviation 
de  l’orteil. 

b . La  luxation  en  haut  et  en  dedans  n’a  été  observée  que  deux  fois.  Elle 
ne  diffère  de  la  précédente  que  par  la  direction  de  1 orteil  qui  est  incliné 
en  dehors,  et  par  la  saillie  de  l’extrémité  postérieure  de  la  phalange  qui 
répond  en  haut  et  en  dedans.  Dans  un  cas,  on  sentait  au  bord  interne  de 
la  cupule  de  la  phalange,  près  de  sa  face  plantaire,  une  saillie  osseuse 
constituée  par  les  os  sésamoïdes. 

c.  La  luxation  en  haut  et  en  dehors  présente  cette  particularité  quelle 
est  toujours  compliquée  de  plaie.  Celle-ci  siège  au  côté  interne  et  livre 
passage  à la  tête  du  métatarsien,  qui  sort  en  dedans  ou  en  dehors  et  un 
peu  en  bas;  la  phalange  étant  luxée  en  haut  et  en  dehors.  Quelquefois  le 
gros  orteil  est  renversé  sur  les  autres  directement  en  dehors;  dans 
d’autres  cas,  l’orteil  garde  sa  direction  naturelle,  sauf  une  légère  incli- 
naison de  sa  pointe  en  dehors,  en  sorte  que  c’est  le  métatarsien  qui  s est 
porté  en  dedans.  Enfin,  on  a vu  la  phalange  implantée  presque  vertica- 
lement entre  le  premier  et  le  deuxième  métatarsien.  Dans  ce  cas,  l’extré- 
mité tarsienne  du  premier  métatarsien  est  en  même  temps  luxée  en 
haut,  en  sorte  qu’il  y a une  luxation  double  de  cet  os.  Demarquav(l)  a 
récemment  communiqué  à la  Société  de  chirurgie  un  fait  qui  se  rap- 
proche de  celui-ci.  Le  premier  métatarsien,  complètement  séparé  de  la 
phalange  du  pouce  en  avant,  et  saillant  à l’extérieur  à travers  une  large 
plaie  des  téguments,  était  en  outre  luxé  en  arrière,  enfoncé  vers  la  plante 
du  pied,  et  retenu  par  le  tendon  du  long  péronier  latéral. 

Les  luxations  du  gros  orteil  offrent  une  certaine  gravité.  De  même  que 
celles  du  pouce,  elles  sont  quelquefois  très-difficiles  à réduire,  sans  que 
l’on  sache  exactement  à quelles  causes  attribuer  cette  particularité. 

D’après  Adair  Lawrie  (2),  A.  Cooper  aurait  vérifié  que  l’obstacle  vient 
des  os  sésamoïdes.  Dans  ses  expériences  cadavériques,  Brunache  (3)  n’a 
pu  parvenir  à produire  la  luxation  du  gros  orteil  qu’en  divisant  les  tégu- 
ments et  la  gaine  du  tendon  du  long  fléchisseur.  Il  a vu  alors  ce  tendon 
se  porter  en  dehors  de  la  tête  du  métatarsien,  en  pénétrant  dans  l’espace 
interosseux,  et  la  moindre  traction  opérée  sur  ce  tendon  empêchait  la 
réduction.  Le  même  auteur  a constaté  en  outre  que  la  tête  du  méta- 
tarsien se  trouvait  prise  dans  une  boutonnière  formée  par  le  ligament 
latéral  interne  en  dedans,  et  le  tendon  du  court  fléchisseur  en  dehors. 

[Outre  les  inconvénients  sérieux  qui  résultent  de  l’irréductibilité  des 
luxations  du  gros  orteil,  on  doit  encore  tenir  compte,  dans  le  pronostic, 
- de  la  complication  assez  fréquente  de  plaie  des  téguments,  complication 
qui  paraît  propre  h la  luxation  en  haut  et  en  dehors. 

(1)  Société  de  chirurgie,  séance  du  3 lévrier  1869. 

(2)  London  Med.  Gaz.,  1838,  t.  1,  p.  96. 

(3)  L' Expérience,  1843,  p.  392. 
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Les  procédés  que  nous  avons  décrits  pour  la  réduction  des  luxations 
du  pouce  seront  ici  applicables.  L’impulsion  simple  ou  combinée  avec 
l’extension  sont  les  méthodes  qui  ont  le  plus  souvent  réussi. 

Dans  quelques  cas  où  tous  les  moyens  avaient  échoué,  on  tenta  sans 
succès  la  section  sous-cutanée  des  tendons  extenseurs  et  du  ligament  laté- 
ral interne,  qui  amena  des  accidents  inflammatoires,  et  obligea  une  fois 
de  recourir  à la  résection. 

Dans  le  cas  de  complication  de  plaie,  il  faut  essayer  la  réduction  et 
n’avoir  recours  à la  résection  que  lorsque  les  tentatives  ont  été  infruc- 
tueuses. Quelques  auteurs  ont  fait  l’extraction  complète  du  métatarsien. 
Cette  opération  ne  serait  justifiable  que  dans  les  cas  de  luxation  double, 
lorsque  l’os,  déplacé  à ses  deux  extrémités,  ne  pourrait  être  réduit,  et 
serait,  selon  toutes  probabilités,  exposé  à se  nécroser. 

2°  Luxations  de  plusieurs  orteils  à la  fois. 

On  n’en  possède  que  quelques  observations  bien  incomplètes.  A.  Cooper 
a vu  les  quatre  derniers  orteils  luxés  en  haut  et  en  arrière,  chez  un  homme 
qui  était  tombé  d’une  grande  hauteur.  La  luxation  avait  été  méconnue  à 
cause  du  gonflement,  et  la  réduction  ne  fut  pas  tentée.  La  marche  était 
extrêmement  difficile. 

Josse  (1)  a rapporté  un  fait  de  luxation  en  dehors  de  tous  les  orteils  avec 
issue  de  la  tête  du  premier  métatarsien  au  côté  interne  de  l’articulation. 
La  réduction  ne  put  être  faite  qu’ après  la  résection  de  l’extrémité  saillante 
du  premier  métatarsien.  La  guérison  fut  complète. 


§ XXXI.  — Luxations  des  phalanges  des  orteils. 


Il  n’a  été  publié  qu’un  très-petit  nombre  d’observations  de  luxations  des 
phalanges  des  orteils.  Malgaigne  n’en  connaissait  que  deux,  et  depuis  la 
publication  de  son  ouvrage,  nous  n’avons  pu  trouver  que  quelques  faits 
très-rares  et  très-incomplétement  décrits. 

La  plupart  de  ces  faits  se  rapportent  à des  luxations  de  la  phalangette  du 
gros  orteil.  Celles-ci  peuvent  se  faire  an  haut , en  bas,  en  dedans. 

La  luxation  en  haut  a été  observée  par  Leclerc  (2)  et  Rizet  (3).  Dans  les 
deux  cas,  la  lésion  avait  été  produite  dans  une  chute,  par  un  choc  violent 
de  la  pointe  du  pied  contre  le  sol.  La  surface  articulaire  de  la  phalan- 
gette faisait  saillie  au-dessus  de  la  face  supérieure  de  la  première  pha- 
lange. Le  gros  orteil  était  augmenté  d’épaisseur  et  raccourci.  La  réduc- 
tion fut  obtenue  par  Leclerc  à l’aide  de  tractions  directes  exercées  avec 
un  mouchoir  plié  et  enroulé  autour  de  l’orteil.  Dans  le  cas  de  Rizet,  la 

(1)  Mélanges  de  chirurgie  pratique,  p.  332. 

(2)  Gaz.  hebd.,  1864. 

(3)  bulletin  méd.  du  nord  de  la  France,  mai  1867. 
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luxation  ne  put  être  réduite,  et  le  malade  dut  être  réformé  du  sei  vice 
militaire. 

La  luxation  en  bas  a été  observée  par  Gleaveland  (1)  et  par  Rizet  (2).  La 
cause  était  également  un  choc  violent  de  la  pointe  du  pied.  L orteil, 
doublé  de  volume,  était  raccourci;  l’extrémité  unguéale  de  la  phalangette 
était  relevée,  et,  dans  le  cas  de  Cleaveland,  regardait  un  peu  en  dehors 
vers  le  second  orteil.  On  sentait  l’extrémité  postérieure  de  la  phalangette 
placée  sous  l’extrémité  antérieure  de  la  première  phalange  qui,  dans  le 
cas  de  Rizet,  appuyait  sur  le  milieu  de  la  phalange  unguéale. 

Cleaveland  obtint  facilement  la  réduction  au  bout  de  trois  jours.  La 
luxation  de  Rizet  datait  de  six  mois  et  demeura  irréductible.  Le  malade 
en  était  assez  peu  incommodé  pour  qu’il  ait  pu  continuer  son  service  mi- 
litaire. 

Enfin,  Pinel  (3)  a rapporté  à l’Académie  de  médecine  une  observation 
de  luxation  de  la  phalangette  du  gros  orteil  en  dedans,  produite  par  une 
chute  de  cheval,  dans  laquelle  le  cavalier  avait  eu  le  pied  pris  sous  l’ani- 
mal. La  phalangette,  complètement  luxée,  était  renversée  en  dedans;  la 
tête  de  la  première  phalange  sortait  à travers  une  rupture  des  téguments. 

La  réduction  ne  fut  pas  tentée;  mais  on  parvint  à l’aide  d’un  appareil  à 
redresser  lentement  la  phalangette;  une  partie  de  celle-ci  s’exfolia,  et  le 
malade  guérit  avec  une  fausse  ankylosé,  mais  sans  gène  notable. 

Quant  aux  luxations  des  phalanges  des  quatre  derniers  orteils,  nous 
n’en  connaissons  qu’un  seul  exemple  rapporté  par  Broca  (&),  et  concer- 
nant la  deuxième  phalange  du  troisième  orteil,  incomplètement  luxée  en 
haut  sur  la  première,  par  suite  d’un  coup  de  pied  lancé  à un  chien.  La 
réduction  se  fit  aisément  en  pressant  en  sens  inverse  sur  les  saillies  for- 
mées par  les  extrémités  des  deux  phalanges. 

ARTICLE  VL 
difformités  des  articulations. 

Sous  le  titre  de  difformités  des  articulations,  noüs  comprendrons  toute 
disposition  anormale  permanente,  susceptible  d’altérer  la  forme  exté- 
rieure des  jointures  ou  de  nuire  à leurs  fonctions. 

Toutes  les  articulations  peuvent  être  le  siège  de  difformités;  cependant 
celles-ci  se  rencontrent  surtout  dans  les  diarthroses;  viennent  ensuite,  par 
oi'dre  de  lréquence,  les  amphiarthroses  et  les  synarthroses.  On  les  observe 
plus  souvent  aux  membres  qu  au  tronc,  aux  membres  inférieurs  qu’aux 


(1)  Cité  par  Gorguos,  Des  lüxaliûns  des  phalangettes  des  doigts  cl  des  orteils.  Thèse  de 
Strasbourg,  1866. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Bulletin  de  L’ Acad,  de  mèd.,  1840-1841,  t.  VI,  p.  346. 

(4)  Revue  méd.-chir. , 1853,  t.  XIV,  p.  153. 
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supérieurs,  et  vers  l’extrémité  des  membres  que  dans  les  articulations  ! 
plus  rapprochées  du  tronc. 

Relativement  l’époque  de  leur  formation,  les  difformités  articulaires 
doivent  être  distinguées  en  congénitales  et  non  congénitales  ou  acquises.  Les 
premières,  survenues  avant  la  naissance,  sont  aussi  souvent  désignées 
sous  le  nom  de  vices  de  conformation.  Nous  étudierons  successivement  ces 
deux  classes  de  difformités  articulaires. 

§ Ier.  — Difformités  congénitales  ou  vices  de  conformation  des  articulations. 

L’histoire  générale  des  vices  dé  conformation  des  articulations  manque 
dans  les  ouvrages  classiques  de  chirurgie,  où  l’on  trouve  seulement  une 
description  plus  ou  moins  étendue  des  luxations  congénitales.  Quoique 
ces  dernières  forment,  en  effet,  l’un  des  groupes  les  plus  importants 
parmi  les  difformités  de  naissance,  il  existe  d’autres  vices  de  conforma- 
tion des  jointures,  que  le  chirurgien  doit  connaître,  et  qui  peuvent,  du 
moins  au  point  de  vue  étiologique,  être  rapprochés  des  luxations  congé- 
nitales. Cette  étude  comparative,  dont  les  éléments  sont  épars  dans  les 
différents  traités  de  tératologie,  d’anatomie  pathologique  et  d’orthopédie, 
a été  tentée  par  Robert  (1),  dans  une  thèse  de  concours  remarquable, 
que  nous  aurons  souvent  l’occasion  de  citer.  Nous  devons  également 
mentionner  un  article  de  Bouvier  (2),  publié  dans  le  Dictionnaire  en- 
cyclopédique des  sciences  médicales,  et  dans  lequel  cet  auteur  consacre 
quelques  pages  à l’étude  générale  des  vices  de  conformation  des  articu- 
lations. 

Les  difformités  articulaires  congénitales  sont  nombreuses  et.  diffèrent 
assez  les  unes  des  autres  parleurs  caractères  anatomo-pathologiques,  pour 
qu’il  soit  nécessaire  de  les  classer  en  un  certain  nombre  de  groupes  ren- 
fermant des  lésions  de  même  nature.  Robert  en  admettait  quatre  classes  ^ 
principales,  comprenant  les  vices  de  conformation:  1°  par  ankylosé; 

2U  par  diastasis;  3U  par  absence  d’une  portion  ou  de  la  totalité  d’un  os; 
ha  par  déviation,  subluxation  et  luxation.  Tout  en  adoptant  cette  classifi- 
cation,  nous  pensons  cependant  qu’il  y a avantage  à subdiviser  la  qua- 
trième classe  et  à séparer  des  déviations  et  des  subluxations  les  luxations  1 
proprement  dites. 

Notre  intention  n’est  pas  de  tracer  ici  une  histoire  complète  de  ces 
vices  de  conformation,  ce  qui  nous  entraînerait  à des  développements  ; 
considérables.  Nous  devrons  nous  borner  à quelques  considérations  géné- 
rales, renvoyanL  le  lecteur  à la  partie  de  ce  livre  où  nous  traiterons  des 
maladies  des  régions  et  où  nous  aurons  le  soin  d’étudier  les  difformités 
propres  à chaque  articulation. 

(1)  Des  vices  de  conformation  congénitaux  des  articulations,  thèse  de  concours. 
Paris,  1851. 

(2)  Dictionnaire  encyclopédique,  l.  VI,  art.  Articulations. 
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Etiologie  générale  des  vices  de  conformation  des  articulations.  — 
Le  mode  de  développement  ou  la  genèse  des  difformités  articulaires  con- 
génitales échappe  à l’observation  directe;  aussi  a-t-on  cherché  à y sup- 
pléer par  diverses  théories  plus  ou  moins  discutables  et  que  nous  allons 
successivement  passer  en  revue. 

Suivant  quelques  auteurs,  la  plupart  des  difformités  articulaires  congéni- 
tales sont  primitives,  originelles,  c’est-à-dire  qu’elles  remontent  avant  la  con- 
ception et  résultent  d’un  vice  primordial  dans  l’organisation  des  germes. 

On  a pensé  trouver  une  preuve  péremptoire  à l’appui  de  cette  opinion 
dans  l’influence  incontestable  de  l’hérédité,  qui  se  manifeste  par  l’appa- 
rition, chez  les  individus  d’une  môme  famille,  de  vices  de  conformation 
dans  une  ou  plusieurs  articulations  homologues,  ainsi  que  cela  s’observe 
pour  les  difformités  par  absence  d’une  partie  ou  de  la  totalité  d’un  os, 
pour  les  luxations  congénitales,  les  pieds  bots,  etc.  Dans  ces  cas  de  trans- 
mission héréditaire,  on  admet  alors  que  la  difformité  préexistait  dans  le 
germe.  Mais  rien  ne  le  démontre,  et  l’on  pourrait  tout  aussi  bien  sup- 
poser que  les  parents  ont  transmis  à leurs  enfants  une  prédisposition  spé- 
ciale à certaines  affections  susceptibles,  ainsi  que  nous  le  dirons  bientôt, 
de  produire  les  difformités  fœtales.  D’autre  part,  les  vices  de  conformation 
héréditaires  constituent  plutôt  l’exception  que  la  règle  ordinaire,  et,  le 
plus  souvent,  les  individus  affectés  de  difformités  articulaires  congénitales 
naissent  de  patents  sains.  D où  il  faut  conclure  que  la  théorie  de  l’alté- 
ration primitive  des  germes  est  entièrement  fondée  sur  une  hypothèse. 

Une  autre  théorie,  voisine  de  la  précédente,  est  celle  de  l’arrêt  de  dé- 
veloppement, théorie  dans  laquelle  on  admet  que  les  difformités  articu- 
laires surviennent  durant  les  premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire  et 
sont  dues  à un  trouble  dans  le  travail  de  formation,  à une  aberration  de 
cette  force  inconnue  qui  préside  au  développement  normal  et  régulier 
du  corps,  sans  qu’il  soit  possible  de  dire  quelle  est  la  cause  de  ce  trouble 
de  cette  aberration. 

Cette  theone  permet  d’expliquer,  d’une  manière  assez  satisfaisante  un 
certain  nombre  de  vices  de  conformation  des  articulations.  Robert  fait 
remarquer  avec  raison  que,  dans  l’état  embryonnaire  du  squelette,  le 
nombre  et  la  position  des  points  osseux  primitifs  sont  déterminés  bien 
avant  1 époque  de  1 ossification.  Si,  par  une  cause  insaisissable,  l’un  de 
ces  points  manque,  il  y aura  absence  de  la  portion  d’os  qui  doit  plus  tard 
lui  correspondre;  c est  ainsi  que  l’on  peut  se  rendre  compte  de  l’absence 
congénitale  d une  portion  ou  de  la  totalité  d’un  os,  de  la  rotule  de  cer- 
tains os  du  tarse  et  du  carpe,  de  la  tôte  du  fémur,  etc. 

“Cménîes  |)0,i,Us'  tIuoi<Iue  primitivement  existant,  reste 
s ni  rudimentaire,  les  extrémités  articulaires  seront  déformées, 
U e produira  des  déviations,  des  subluxations  ou  des  luxations. 

ve  m dl  îe  dTê  e"  Mt  d'admetlre  Par  suite  d'un  trouble  sur- 
,IC  se  le  développement  normal  du  squelette,  la  gangue  cartilam- 
"cuse  qui  doit  donner  natssance  aux  extrémités  contiguës  de  deux  os,  ne 
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forme  qu’une  seule  masse  continue,  qni,  en  s’ossifiant,  devient  l’origine 
d’une  ankylosé  congénitale  par  fusion  osseuse. 

Enfin,  il  faut  bien  encore  supposer  un  trouble  dans  le  travail  de  forma- 
tion, pour  expliquer  un  grand  nombre  de  difformités  articulaires,  dans  les- 
quelles les  extrémités  osseuses,  parvenues  à leur  développement  complet, 
se  présentent  avec  une  forme,  une  direction  ou  des  rapports  insolites, 
sans  qu’on  puisse  rattacher  ces  anomalies  à aucun  autre  désordre  con- 
comitant; tels  sont  principalement  les  diastasis  et  un  bon  nombre  de 
luxations  congénitales. 

Si,  comme  on  vient  de  le  voir,  la  théorie  de  l’arrêt  de  développement 
permet  de  comprendre  la  genèse  de  la  plupart  des  difformités  articu- 
laires congénitales,  l’observation  a démontré  qu’elle  ne  saurait  s’appliquer 
à tous  les  cas,  et  que,  dans  certaines  circonstances,  les  vices  de  confor- 
mation des  jointures  résultent  manifestement  d’affections  pathologiques 
développées  pendant  la  vie  intra-utérine,  et  siégeant  tantôt  dans  l’arti- 
culation même,  tantôt  en  dehors  de  celle-ci. 

Les  arthropathies  fœtales  ont  été  surtout  invoquées  dans  l’étiologie 
des  luxations  congénitales,  et  quelques  auteurs  ont  prétendu  que  ces 
dernières  survenaient  à la  suite  d’arthrites,  d’hydarthroses,  de  tumeurs 
blanches,  de  sorte  que  le  mécanisme  des  luxations  congénitales  serait  en 
tout  comparable  à celui  des  luxations  pathologiques  que  l’on  observe 
après  la  naissance. 

Cette  opinion,  que  Dupuytren  avait  combattue,  a été  de  nouveau  sou- 
tenue par  Parise  et  Malgaigne.  Mais  les  faits  rapportés  par  ces  derniers 
auteurs  ne  sont  ni  assez  nombreux,  ni  assez  concluants  pour  entraîner  la 
conviction,  et  tout  en  admettant  que,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  la 
cause  des  luxations  congénitales  puisse  être  trouvée  dans  l’existence  anté- 
rieure d’une  arthropathie  fœtale,  nous  pensons  que  de  nouvelles  re- 
cherches sont  nécessaires  pour  établir  dans  quelles  limites  cette  étiologie 
des  luxations  congénitales  doit  être  invoquée.  Nous  ferons  remarquer, 
d’ailleurs,  que  la  théorie  des  arthropathies  fœtales  n’est  applicable  qu’aux, 
luxations,  et  ne  rend  nullement  compte  du  développement  des  autres- 
difformités. 

Les  affections  pathologiques  siégeant  en  dehors  de  la  cavité  articulaire, 
ont  été  également  considérées  comme  causes  de  difformités  congénitales  - 
des  jointures.  Ces  affections  sont  nombreuses  et  peuvent  atteindre  les  os. 
les  ligaments,  les  aponévroses  et  les  muscles. 

Ainsi,  les  déformations  du  squelette,  qui  constituent  la  maladie  dési- 
gnée  sous  le  nom  île  rachitisme  fœtal,  déterminent  secondairement  des- 
déviations,  des  malformations  des  jointures. 

De  même,  la  laxité  ou  la  brièveté  anormale  d’un  ou  de  plusieurs  liga-  \ 
ments  peut  entraîner  des  subluxations  ou  des  déviations.  Robert  dit  avoir 
observé  plusieurs  fois  des  déviations  latérales  des  doigts  et  des  orteils 
rendues  fixes  par  la  brièveté  anormale  d’un  des  ligaments  latéraux,  cl 
Dupuytren  a rapporté  un  exemple  de  rétraction  congénitale  de  l’aponé- 
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vrose  plantaire,  existant  chez  trois  individus  de  la  môme  famille,  et  déter- 
minant une  attitude  fixe  des  orteils.  Cependant,  il  est  permis  de  se  de- 
mander si  la  rétraction  des  ligaments  et  des  aponévroses  est  primitive  ou 
consécutive  à l’altitude  vicieuse,  qui,  dans  les  faits  signalés  par  Robert, 
semble  avoir  été  déterminée  par  des  malformations  des  surfaces  articu- 
laires. Quoi  qu’il  en  soit,  les  lésions  pathologiques  des  os,  des  ligaments 
et  des  aponévroses,  ne  semblent  jouer  qu’un  rôle  très-restreint  dans  la 
genèse  des  difformités  articulaires  congénitales. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  des  altérations  du  système  musculaire  qui  ac- 
compagnent à peu  près  constamment  toutes  les  difformités  articulaires, 
et  que  certains  auteurs  ont  considérées  comme  la  cause  la  plus  générale 
de  ces  dernières. 

Or,  l’observation  a démontré  que,  dans  la  plupart  des  vices  de  confor- 
mation des  jointures,  il  existe  un  raccourcissement  de  certains  groupes 
de  muscles,  et,  le  plus  ordinairement,  de  ceux  dont  les  points  d’insertion 
sont  rapprochés  par  suite  du  déplacement  des  leviers  qu’ils  sont  destinés 
à mouvoir.  On  a dû  naturellement  se  demander  si  ce  raccourcissement  de 
certains  muscles  était  l’effet  ou  la  cause  de  la  difformité,  et  de  là  sont  nées 
deux  théories  : l’une  attribuant  la  difformité  à la  rétraction;  l’autre  à la 
paralysie  musculaire.  Ces  deux  théories,  quoique  différant  l’une  de  l’autre 
parla  manière  d’envisager  le  mode  d’action  des  muscles,  présentent  ce- 
pendant ceci  de  commun  qu’elles  considèrent  l’une  et  l’autre  les  troubles 
de  l’action  musculaire,  comme  consécutives  à des  lésions  primitives  des 
centres  nerveux. 

Déjà  Béclard,  Joerg,  Rudolphi,  avaient  considéré  comme  causes  des 
difformités  articulaires  congénitales,  les  affections  convulsives  du  fœtus 
entraînant  à leur  suite  les  contractures,  les  paralysies  des  muscles,  et 
avaient  placé  le  point  de  départ  de  ces  affections  dans  le  système  nerveux, 
lorsque  J.  Guérin  vint  apporter  à cette  opinion  l’appui  de  son  talent,  et 
formula  une  théorie  générale  du  développement  des  difformités  articu- 
laires par  la  rétraction  des  muscles. 

Suivant  cet  auteur,  la  rétraction  peut  affecter  un  ou  plusieurs  muscles, 
tous  les  muscles  d’une  môme  région,  les  muscles  qui  président  à un  mou- 
vement, à une  série  de  mouvements,  etc.,  c’est-à-dire  qu’elle  se  présente 
avec  une  foule  de  combinaisons  diverses.  En  rapprochant  les  attaches  des 
muscles,  elle  a pour  effet  de  déplacer  les  leviers  osseux  et  de  produire 
des  déviations,  des  déformations  des  surfaces  articulaires,  des  subluxa- 
tions et  des  luxations. 

On  sàit,  d’ailleurs,  que  la  rétraction  musculaire  présente  deux  degrés: 
le  premier,  consistant  dans  la  contraction  permanente  ou  contracture  des 
muscles,  sans  altération  de  leur  structure;  le  second,  caractérisé  par  la 
transformation  fibreuse,  constitue  la  rétraction  proprement  dite.  Nous 
I avons  décrit,  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage  (1),  ces  deux  modes 


(I)  Tome  II,  |>.  167  et  suiv, 
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principaux  d’un  même  étal  pathologique,  et  nous  croyons  inutile  d'y  in- 
sister plus  longuement. 

Quant  à la  corrélation  qui  existe  entre  ces  troubles  fonctionnels  des 
muscles  et  les  affections  du  système  nerveux,  J.  Guérin  en  a fourni  les 
preuves  dans  les  observations  suivantes  : 


1°  Chez  les  monstres  dont  le  système  cérébro-spinal  a subi  de  graves 
altérations,  on  trouve  souvent  réunies  toutes  les  difformités  articulaires. 
Celles-ci  sont  le  résultat  évident  de  la  rétraction  musculaire,  car  elles  sont 
constamment  en  rapport  avec  le  nombre,  la  direction,  le  degré  d’énergie 
des  muscles  rétractés. 

2°  Chez  certains  fœtus,  des  difformités  articulaires,  limitées  à un  seul 
côté  du  corps,  et  toujours  caractérisées  par  la  rétraction  des  muscles, 


coïncident  avec  les  traces  d’une  affection  cérébrale  ancienne. 

3°  De  même,  on  a pu  observer  sur  des  sujets  vivants,  avec  des  traces 
non  équivoques  d’une  affection  cérébrale  antérieure  à la  naissance,  une 
réunion  de  difformités  décroissantes,  depuis  la  difformité  générale  simul- 
tanée des  pieds,  des  mains  et  de  l’épine,  jusqu’à  la  difformité  d’un  seul 
pied  ou  d’une  seule  main. 

4°  Enfin,  si  l’on  étudie  les  difformités  qui  apparaissent  fréquemment 
après  la  naissance,  sous  l’influence  des  convulsions,  et  qu’on  les  compare 
à certaines  difformités  congénitales,  on  trouve  entre  les  unes  et  les  autres 
de  si  frappantes  analogies  qu’on  est  conduit  à rapporter  les  dernières  à 
des  affections  convulsives  survenues  pendant  la  vie  intra-utérine. 

L’existence  des  convulsions  chez  le  fœtus  paraît,  en  effet,  démontrée 
par  quelques  rares  observations,  et,  en  particulier,  par  celle  de  Chaussier, 
concernant  une  jeune  dame  d’une  constitution  nerveuse  et  délicate,  qui 
ressentit,  au  commencement  du  neuvième  mois  de  sa  grossesse,  des  mou- 
vements de  son  enfant  si  brusques  et  si  violents  qu’elle  fut  sur  le  point  de 
tomber  en  syncope,  et  qui  accoucha  d’un  enfant  affecté  de  luxation  com- 
plète du  bras  gauche  en  arrière. 

En  résumé,  nous  pensons  que  la  théorie  de  la  rétraction  musculaire, 
basée  sur  des  faits  nombreux,  peut  s’appliquer  à une  foule  de  difformités 
articulaires,  et  rend  bien  compte  du  mode  de  développement  des  dévia- 
tions et  des  subluxations.  Mais,  en  généralisant  trop  cette  théorie  et  en 
voulant  l’étendre  indistinctement  à l’étiologie  de  toutes  les  difformités  ar- 
ticulaires, J.  Guérin  a certainement  méconnu  d’autres  circonstances  étio- 
logiques dont  l’influence  est  incontestable. 

C’est  ainsi  que  les  difformités  articulaires  paraissent  quelquefois  résul- 
ter d’un  trouble  musculaire  opposé  à la  contraction  et  à la  rétraction  ; 
nous  voulons  parler  de  la  paralysie  causée  également  par  des  affections 
plus  ou  moins  graves  du  système  nerveux.  Cette  paralysie,  que  Bouvier 
regarde  comme  assez  fréquente,  détermine  des  difformités  articulaires, 
en  laissant  prédominer  l’action  des  muscles  antagonistes,  qui  se  raccour- 


cissent et  peuvent  secondairement  subir  la  transformation  fibreuse. 

Mais,  soit  que  l’on  admette  la  théorie  de  la  rétraction  ou  celle  de  la  pa- 
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ralysie  musculaire,  il  faut  bien  se  garder  de  vouloir  l’étendre  indistincte- 
ment à tous  les  cas.  Car,  si  elles  conviennent  toutes  deux  à certaines 
variétés  de  difformités,  elles  sont  évidemment  impuissantes  à.  en  expli- 
quer d’autres. 

Il  nous  reste,  enfin,  à examiner  une  dernière  opinion,  d’après  laquelle 
les  difformités  articulaires^se  produiraient  d’une  manière  toute  mécanique. 
Sans  parler  de  l’étiologie  de  certaines  luxations  congénitales  que  l’on  a 
supposé  avoir  été  produites  pendant  l’accouchement,  et  qui  seraient  alors 
de  véritables  luxations  traumatiques,  on  a considéré  certains  vices  de  con- 
formation comme  résultant  d’attitudes  vicieuses,  de  pressions  exercées 
sur  le  fœtus  pendant  la  vie  intra-utérine. 

Cette  théorie,  qui  remonte  à Hippocrate,  a été  de  nouveau  reproduite 
par  J.  Cruveilhier  et  Ferd.  Martin,  et  appliquée  principalement  aux  dévia- 
tions, aux  subluxations  et  aux  luxations.  Mais  les  difformités  qui  résultent 
des  attitudes  forcées  du  fœtus  ne  sont  que  passagères  et  se  corrigent, 
d’elles-mêmes.  Aussi  s’accorde-t-on  généralement  pour  admettre  que  la 
pression  de  l’utérus  sur  le  fœtus  ou  du  fœtus  sur  lui-même  ne  joue  qu’un 
rôle  insignifiant  dans  l’étiologie  des  difformités  articulaires  congénitales. 

De  tout  ce  qui  précède,  on  doit  conclure  qu’aucune  théorie  ne  peut  con- 
venir indistinctement  à la  totalité  des  faits,  que  chacune  d’elles  trouve 
son  application  dans  un  certain  nombre  de  cas,  enfin  que  les  causes  des 
difformités  articulaires  congénitales  sont  nombreuses  et  variées. 

11  était  indispensable,  afin  d’éviter  de  nombreuses  répétitions,  de  jeter 
un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  les  circonstances  étiologiques  qui  président 
au  développement  des  vices  de  conformation  des  articulations.  Nous  allons 
maintenant,  aussi  brièvement  que  possible,  examiner  chacun  des  groupes 
que  nous  avons  précédemment  admis. 

1°  Ankylosé  congénitale. 

Suivant  J.  Cruveilhier,  l’ankylose  congénitale  est  toujours  complète  et 
consiste  dans  la  fusion  osseuse  des  deux  extrémités  articulaires.  11  en  ad- 
met trois  variétés  : 1°  l’ankylose  sans  atrophie;  2°  l’ankylose  avec  atro- 
phie; 3"  l’ankylose  avec  absence  complète  de  parties  sans  vestige. 

Ce  vice  de  conformation,  assez  rare,  a été  observé  surtout  aux  os  du  . 
tarse  et  du  carpe,  et  a rendu  impossibles  certaines  désarticulations  par- 
tielles du  pied  et  de  la  main. 

On  trouvera,  dans  la  thèse  de  Robert,  un  fait  très-curieux  d’ankylose 
! osseuse  de  1 articulation  du  radius  avec  l’humérus,  ces  deux  os  se  conli- 
| huant  directement  1 un  avec  l’autre,  sans  aucune  trace  d’ancienne  articu- 
f lation.  Le  cubitus  manquait  dans  sa  partie  moyenne,  et  ses  deux  extrémités 
étaient  déformées  et  à peine  reconnaissables.  Il  existait,  d’ailleurs,  d’au- 
I ^rcs  V^ces  de  conformation  du  membre  supérieur  correspondant  : plusieurs 
: os  manquaient  à la  main,  et  il  y avait  absence  d’un  certain  nombre, de 
| muscles  du  bras  et  de  l’avant-bras. 
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L’ankylose  congénitale  des  os  du  bassin  a été  considérée  par  Nægelé 
comme  cause  d’une  déformation  très-grave  du  bassin,  connue  sous  le  nom 
d 'oblique  ovalaire. 

Enfin,  dans  quelques  cas  rares,  on  a observé  la  soudure  complète  de 
toutes  les  articulations  du  corps,  et  dans  un  fait  cité  par  Ph.  Boyer  et  em- 
prunté à Bush,  cette  ankylosé  générale  avait  porté  obstacle  à l’accouche- 
ment. 

Les  ankylosés  congénitales  sont  des  vices  de  conformation  dans  toute 
l’acception  du  mot,  et  la  théorie  de  l’arrêt  de  développement  peut  seule 
leur  convenir.  La  meilleure  preuve  qu’on  en  puisse  donner,  c’est  qu’elles 
s’accompagnent  habituellement  de  nombreuses  anomalies,  telles  que 
l’absence  d’os  ou  de  portions  d’os,  de  muscles,  etc. 

L’ankylose  congénitale,  lorsqu’elle  affecte  les  os  courts,  ceux  du  tarse, 
par  exemple,  est  fort  difficile  à reconnaître.  Il  en  est  de  même  pour  les 
symphyses  du  bassin.  Lorsqu’elle  affecte  les  articulations  diarthrodiales, 
elle  présente  les  mêmes  signes  que  nous  indiquerons  plus  tard  en  parlant 
des  ankylosés  pathologiques. 

Le  même  traitement  conviendrait  également  aux  unes  et  aux  autres; 
cependant,  l’existence  fréquente  d’anomalies  osseuses  et  musculaires  nous 
paraît  devoir  placer  le  plus  souvent  l’ankylose  congénitale  au-dessus  des 
ressources  de  la  thérapeutique  chirurgicale. 

2°  Diastasis  congénital. 

On  n’a  observé  cette  difformité  qu’aux  os  du  crâne  ou  aux  symphyses 
du  bassin,  et  plus  particulièrement  à celle  du  pubis.  Quoique  Meekel  cite 
un  cas  de  diastasis  du  pubis  sans  exstrophie  de  la  vessie,  cependant  on 
constate  presque  toujours  la  coexistence  de  cette  complication.  De  même 
que  l’ankylose,  le  diastasis  congénital  ne  saurait  s’expliquer  autrement 
que  par  l’arrêt  de  développement  ; il  est  inutile  d’ajouter  que  nul  traite- 
tement  ne  lui  est  applicable. 

3°  Vices  de  conformation  par  absence  d’une  des  extrémités  articulaires  ou  de  la  totalité 

d’un  os. 

Plus  fréquents  que  l’ankylose  et  le  diastasis  congénitaux,  les  vices  de 
conformation  dont  il  s’agit  ont  été  observés  dans  presque  toutes  les  arti- 
culations. On  a noté  assez  fréquemment  l’absence  de  la  tête  et  du  col  du 
fémur,  d’un  ou  de  plusieurs  os  du  tarse  et  du  carpe,  des  deux  rolules,  etc. 
On  possède  également  quelques  observations  dans  lesquelles  le  radius  ou 
le  péroné  manquait  complètement,  et,  à ce  sujet,  il  est  curieux  de  remar- 
quer que  l’on  n’a  jamais  rencontré  l’absence  congénitale  de  la  totalité  du 
cubitus  ou  du  tibia.  Il  est  bien  entendu  que  nous  laissons  de  côté,  pour  le 
moment,  les  cas  de  monstruosités  par  absence  de  tout  un  segment  de 
membre.  Ces  cas  appartiennent,  en  effet,  â l’histoire  de  la  phocomélie, 
dont  nous  nous  occuperons  plus  tard  â l’occasion  des  anomalies  des 
membres. 
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De  même  que  pour  l’ankylose  et  le  diastasis,  on  doit  admettre  que 
les  vices  de  conformation  par  absence  d’une  des  extrémités  articuUm» 
ou  de  la  totalité  d'un  os  ont  pour  origine  un  arrêt  de  développement 

'Tes6' ‘vices  de  conformation  entraînent  des  difformités  souvent  consi- 
dérables qui  présentent  tous  les  caractères  des  subluxat.ons  et  des  luxa- 
tions. Ainsfl,  l’absence  du  radius  s'accompagne  d une  déviation  de  la 
main  qui  forme  un  angle  avec  le  cubitus,  comme  dans  la  main  bot.  L ab- 
sence de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  donne  lieu  à tous  les  symptômes 

de  la  luxation  congénitale  du  fémur,  etc. 

11  est  souvent  difficile  de  reconnaître  sur  le  vivant  qu  une  portion  ou 
que  la  totalité  d’un  os  manque.  Au  tarse,  par  exemple,  et  dans  certaines 
formes  de  pied  bot,  on  peut  croire  à la  disparition  d’un  os  qui  est  simple- 
ment luxé  et  caché  par  les  parties  molles.  C’est  seulement  à 1 aide  d un 
examen  attentif  que  l’on  parviendra  à acquérir  sur  ce  point  des  notions 

6XâCt6S. 

Le  traitement  des  difformités  produites  par  l’absence  d’une  portion  ou 
de  la  totalité  d’un  os  est  purement  palliatif.  Il  consiste  dans  l’emploi  d ap- 
pareils prothétiques  destinés  à remédier  à la  déviation. 


4°  Déviations  et  subluxations  congénitales. 

11  existe  un  certain  nombre  de  vices  de  conformation  des  articulations 
qui  ne  sont  pas,  à proprement  parler,  des  déviations  ni  des  subluxations, 
mais  qui,  cependant,  doivent  être  signalés  à l’occasion  de  ces  dernières. 
Nous  voulons  parler  de  ces  anomalies  des  surfaces  articulaires  ou  des 
moyens  d’union  qui,  sans  donner  lieu  à des  difformités  permanentes,  pré- 
disposent à des  déplacements  se  produisant  sous  l'influence  traumatique 
la  plus  légère  ou  même  sous  l’influence  de  la  volonté. 

Ainsi,  tantôt  on  observe  une  profondeur  moindre  des  cavités  de  récep- 
tion, une  saillie  moins  prononcée  des  apophyses  articulaires,  une  incli- 
naison vicieuse  des  surfaces  diarthrodiales;  tantôt,  les  ligament  présentent 
une  laxité  anormale  qui  permet  le  déplacement  facile  des  os;  tantôt, 
enfin,  ces  deux  conditions  existent  en  même  temps.  Boyer  admettait 
même  que  la  laxité  des  ligaments  s’unit  toujours  à l’imperfection  des  sur- 
faces articulaires. 

Ces  vices  de  conformation  s’observent  surtout  à l’articulation  fémoro- 
rotulienne,  aux  articulations  des  phalanges  des  doigts;  plus  rarement, 
on  les  a rencontrés  aux  articulations  de  l’épaule  et  de  la  hanche. 

Les  déviations  proprement  dites  sont  caractérisées  par  des  difformités 
permanentes.  Les  surfaces  articulaires,  sans  cesser  d’être  en  contact,  pré- 
sentent une  direction  et  une  configuration  anormales,  d’où  résulte  un 
changement  plus  ou  moins  marqué  dans  la  direction  réciproque  des  di- 
vers segments  du  membre. 

Les  déviations  peuvent  affecter  toutes  les  jointures,  mais  elles  se  ren- 
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contrent  surtout  dans  les  ginglymes  et  plus  particulièrement  dans  l’arti- 
culation du  genou.  Elles  ne  sont  pas  rares  aux  articulations  des  doigts 
et  des  orteils.  Enfin,  on  les  observe  quelquefois  dans  les  arthrodies,  et 
principalement  au  tarse,  où  elles  constituent  certaines  formes  légères  de 
pieds  bots. 

Dans  un  degré  de  difformité  plus  prononcé,  les  surfaces  articulaires  ne 
sont  plus  seulement  déviées  de  leur  direction  normale,  elles  ont  en  môme 
temps  subi  un  déplacement  incomplet  qui  diminue  l’étendue  de  leurs 
rapports  normaux;  il  y a alors  subluxation. 

Ces  déviations  accompagnées  de  subluxations  sont  surtout  fréquentes 
dans  les  arthrodies,  qui  se  correspondent  par  des  surfaces  planes  étendues. 
C’est  au  carpe,  au  tarse,  à la  colonne  vertébrale,  qu’on  les  observe  le  plus 
ordinairement,  et  c’est  à elles  que  sont  dues  les  difformités  désignées  sous 
le  nom  de  mains  bots,  de  pieds  bots,  de  déviations  de  la  taille. 

Dans  ces  circonstances,  les  portions  osseuses  qui  affectent  de  nouveaux 
rapports  frottent  l’une  contre  l’autre  et  produisent  des  déformations  se- 
condaires. Celles-ci  peuvent  être  également  déterminées  par  la  traction  ou 
la  pression  des  agents  musculaires.  Par  suite  de  la  déviation,  certains 
ligaments  sont  distendus,  tandis  que  ceux  qui  occupent  les  points  diamé- 
tralement opposés  sont  relâchés.  Ils  se  raccourcissent  alors,  tantôt  en 
conservant  leur  épaisseur,  tantôt  en  subissant  une  hypertrophie  intersti- 
tielle. Les  aponévroses,  comme  les  ligaments,  sont  allongées  ou  relâchées 
et  éprouvent  les  mômes  modifications.  Les  membranes  synoviales  accom- 
pagnent les  capsules  fibreuses  dans  leurs  déplacements.  Quelquefois  de 
nouvelles  synoviales  se  développent  dans  des  points  oii  ont  lieu  des  pres- 
sions et  des  frottements  anormaux;  c’est  ce  qui  arrive  très-fréquemment 
dans  les  pieds  bots. 

Les  muscles  éprouvent  aussi  d’importantes  modifications.  Ils  sont  allon- 
gés ou  raccourcis,  suivant  que  leurs  points  d’attache  s’éloignent  ou  se 
rapprochent.  Leur  direction  est  également  changée.  S’il  s’agit  de  mus- 
cles réfléchis,  comme  les  péroniers,  par  exemple,  l’angle  qu’ils  forment 
à leur  point  de  réflexion  diminue  quand  leurs  points  d’attache  se  rap- 
prochent, ou  bien  ils  s’enroulent  davantage  autour  des  os  quand  leurs  in- 
sertions s’éloignent. 

Les  changements  dans  la  direction  des  muscles  apportent  quelquefois 
dans  l’exercice  de  leurs  fonctions  un  trouble  remarquable.  Dans  certaines 
déviations  très-marquées,  on  a vu  les  muscles  fléchisseurs  devenir  exten- 
seurs et  réciproquement,  llobcrt  a cité  le  fait  d’un  individu  observé  par 
Bouvier  et  atteint  de  flexion  externe  du  genou,  chez  lequel  le  triceps  dis- 
tendu avait  luxé  la  rotule  en  dehors,  puis  glissant  sur  le  condyle  externe 
du  fémur,  était  devenu  fléchisseur  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Les  muscles  distendus  deviennent  généralement  plus  grêles,  tandis 
que  les  muscles  relâchés  augmentent  de  volume.  Cependant  il  existe,  sous 
ce  rapport,  de  nombreuses  exceptions,  et  un  muscle  distendu  peut  être 
hypertrophié,  comme  un  muscle  relâché  est  souvent  atrophié. 
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Ces  changements  divers  s’accompagnent  souvent  de  modifications  pro- 
fondes dans  la  texture  des  muscles.  On  peut  observer  leur  infiltration 
graisseuse  ou  leur  transformation  fibreuse.  J.  Guérin  a considéré  la  première 
comme  résultant  de  la  paralysie,  et  la  seconde  comme  1 aboutissant  de  la 
rétraction  musculaire.  Mais  cette  règle  est  loin  d être  absolue,  et  dans  un 
certain  nombre  de  cas  de  déviations  congénitales,  on  a constaté  que  les 
muscles  rétractés,  atrophiés,  ne  présentaient  nullement  la  transformation 
fibreuse. 


Les  vaisseaux  participent  aux  changements  qui  s’opèrent  dans  toutes 
les  parties  intérieures  ou  extérieures  des  jointures  affectées  de  dévia- 
tions. Les  artères  sont  allongées  ou  flexueuses,  suivant  le  sens  de  la  dé- 
viation. Elles  éprouvent  souvent  aussi  une  diminution  considérable  de 
leur  calibre.  J.  Guérin  a constaté,  au  contraire,  une  augmentation  de 
calibre  des  veines,  dont  le  réseau  superficiel  subit  un  plus  grand  déve- 
loppement. 

Quant  aux  nerfs,  ils  présentent  leur  aspect  et  leur  distribution  ordi- 
naires. 

C’est  surtout  à l’étiologie  des  déviations  et  des  subluxations  que  la 
théorie  musculaire  est  applicable.  La  plupart  de  ces  difformités  semblent 
en  effet  reconnaître  pour  causes  les  affections  convulsives  du  fœtus,  ame- 
nant à leur  suite  la  contracture  ou  la  paralysie  musculaire. 

Le  diagnostic  des  déviations  et  des  subluxations  est  généralement  facile, 
en  raison  des  difformités  considérables  qu’elles  déterminent.  Mais,  pour 
que  ce  diagnostic  soit  complet,  il  est  utile  de  se  rendre  compte,  à l’aide 
d’une  exploration  attentive,  de  la  position  exacte  des  os,  et  des  déforma- 
tions qu’ils  peuvent  avoir  subies.  On  devra  également  examiner  l’état  des 
ligaments,  en  imprimant  des  mouvements  en  différents  sens,  qui  per- 
mettront de  reconnaître  que  certains  ligaments  sont  raccourcis,  rétrac- 
tés, et  qu’ils  se  tendent  sous  la  peau,  à la  manière  de  cordes.  Enfin,  il 
est  de  la  plus  haute  importance  de  s’assurer  de  l’état  des  muscles,  et  de 
rechercher  s’ils  sont  simplement  allongés  ou  raccourcis,  sans  avoir  perdu 
leur  contractilité,'  ou  si,  au  contraire,  ils  sont  atrophiés,  paralysés  et 
remplacés  par  du  tissu  graisseux.  L’électrisation  localisée  sera  d’un  grand 
secours  pour  éclairer  cette  partie  du  diagnostic. 

Les  difformités  produites  par  les  déviations  et  les  subluxations  congé- 
nitales se  corrigent  quelquefois  par  les  seuls  efforts  de  la  nature.  On  a 
vu  la  cyphose,  plus  fréquemment  les  déviations  latérales  du  genou,  les 
pieds  bots,  disparaître  sans  aucun  traitement.  Mais  ces  cas  sont  très- 

! rares,  et  le  plus  ordinairement  les  difformités  par  déviations  et  subluxa- 
tions persistent  indéfiniment  lorsqu’elles  sont  abandonnées  à elles- 
mêmes. 


Au  contraire,  un  traitement  sagement  dirigé  et  appliqué  de  bonne 
heure  permet  souvent  d’obtenir  la  guérison.  C’est,  en  effet,  une  règle 
générale  du  traitement  des  déviations  et  subluxations,  de  commencer 
> celui-ci  le  plus  tôt  possible,  afin  de  prévenir  l’aggravation  de  la  difformité. 
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Cependant,  on  s’accorde  généralement  pour  attendre  jusqu’au  moment 
où  le  travail  de  la  dentition  est  complètement,  achevé. 

Le  traitement  est  curatif  ou  palliatif. 

Le  traitement  curatif  consiste,  soit  dans  l’emploi  de  moyens  méca- 
niques destinés  à replacer  les  parties  déviées  dans  leur  direction  nor- 
male, soit  dans  la  pratique  de  certaines  opérations  connues  sous  le  nom 
générique  de  ténotomie,  et  dont  le  but  est  de  sectionner  les  parties 
fibreuses  ou  musculaires  qui  maintiennent  la  déviation. 

Les  moyens  mécaniques  sont  employés  d’une  manière  temporaire  ou 
permanente.  Les  manipulations,  les  tractions  exercées  avec  la  main,  dans 
une  direction  opposée  à celle  de  la  déviation,  sont  rarement  suffisantes, 
et  pourraient  tout  au  plus  réussir  dans  des  cas  de  difformités  très-légères. 
Il  faut  avoir  recours  à différents  bandages  ou  appareils  capables  de  lutter 
d’une  façon  graduée  et  permanente  contre  les  résistances  des  ligaments 
ou  des  muscles.  Les  divers  bandages  amovibles  ou  inamovibles,  quoique 
susceptibles  de  rendre  quelques  services,  le  cèdent  cependant  en  utilité 
aux  appareils  orthopédiques,  dont  on  peut  graduer  et  surveiller  l’action. 

Il  est  impossible  de  donner  ici  aucune  indication  générale  sur  ces  ap- 
pareils qui  varient  suivant  une  foule  de  circonstances,  et  dont  la  descrip- 
tion sera  mieux  placée  à propos  de  chaque  difformité  en  particulier.  On 
devra  seulement  ne  pas  oublier  que  tous  les  appareils  mécaniques  doi- 
vent être  maniés  avec  la  plus  grande  prudence,  surtout  chez  les  jeunes 
enfants,  qui  supportent  difficilement  les  compressions  énergiques. 

La  ténotomie  appliquée  au  traitement  des  déviations  et  subluxations 
congénitales  ne  doit  être  pratiquée  que  lorsque  les  appareils  orthopé- 
diques ont  échoué  ou  ne  peuvent  être  supportés. 

Enfin,  si  malgré  l’emploi  des  moyens  mécaniques  et  chirurgicaux,  on 
ne  peut  vaincre  la  difformité,  ou  que  celle-ci  soit  dès  le  principe  au-dessus 
des  ressources  de  la  thérapeutique,  comme  lorsqu’il  existe  une  atrophie 
du  membre  ou  une  paralysie  musculaire,  il  faut  avoir  recours  à un  trai- 
tement palliatif,  consistant  dans  l’emploi  d’appareils  prothétiques  destinés 
à faciliter  les  fonctions  du  membre  tout  en  prévenant  l’aggravation  de  la 
difformité. 

5°  Luxations  congénitales. 

Les  luxations  congénitales  connues  dès  la  plus  haute  antiquité  et  dé- 
crites par  J.  L.  Petit,  Heister,  Morgagni,  n’ont  commencé  être  étudiées 
avec  soin  que  depuis  les  travaux  de  Schreger  (1),  de  Paletta  (2)  et  de 
Dupuytren  (3),  sur  les  luxations  congénitales  du  fémur.  E.  W.  Smith  (4) 
étudia  plus  tard  celles  de  l’humérus,  et  R.  Adams  (5)  celles  du  radius. 

(1)  Chirurg.  Versuche.  Niirenberg,  1811-1818,  t.  II. 

(2)  Exercil.  patholog.  Mediolani,  1820. 

(3)  Leçons  orales,  t.  I. 

(é'i  Dublin  Jour».,  May  1839,  et  Fractures  and  Dislocations  of  Joints.  Dublin,  1842. 

(5)  Todd’s  Cyclopæàia  of  Anal,  and  PleysioL,  art.  Ei.bow-Joint. 
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C’est  en  effet  à la  hanche,  à l’épaule  et  au  coude  que  les  luxations  con- 
génitales se  rencontrent  le  plus  fréquemment;  cependant,  elles  peuvent 
atteindre  la  plupart  des  articulations. 

Tantôt  unilatérale,  tantôt  bilatérale,  c’est-à-dire  affectant  en  môme 
temps  les  deux  articulations  homologues,  la  lésion  se  montre  quelquefois 
chez  le  môme  sujet  sur  différentes  jointures  à la  fois.  L’influence  prédis- 
posante du  sexe  féminin  paraît  considérable,  sans  que  l’on  puisse  donner 
la  raison  de  ce  fait.  Ainsi,  sur  vingt-six  cas  de  luxations  congénitales  de  la 
cuisse,  Dupuytren  n’en  a trouvé  que  quatre  affectant  des  individus  du 
sexe  masculin. 


Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  causes  des  luxations  congénitales, 
et  nous  renvoyons  le  lecteur  aux  considérations  générales  sur  l’étiologie 
des  vices  de  conformation  des  articulations.  Nous  dirons  seulement  que  la 
plupart  des  théories  peuvent  être  invoquées  pour  expliquer  la  genèse  des 
luxations  congénitales,  et  qu’il  est  impossible,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  d’adopter  une  théorie  unique,  applicable  indistinctement  à tous 
les  cas. 

De  même  que  les  luxations  traumatiques  et  pathologiques,  les  luxations 
congénitales  présentent,  pour  chaque  articulation,  un  certain  nombre  de 
variétés.  Cependant,  le  déplacement  se  fait  presque  toujours  dans  un  sens 
déterminé;  ainsi  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  est  à peu  près 
constamment  iliaque.  Quant  à l’étendue  de  ce  déplacement,  elle  est  très- 
variable;  aux  membres  inférieurs  principalement,  elle  peut  augmenter 
graduellement  par  les  mouvements  et  par  la  marche.  Suivant  J.  Guérin, 
la  plupart  des  luxations  congénitales  du  fémur  seraient  primitivement  in- 
complètes. 

Les  lésions  anatomiques  qui  accompagnent  les  luxations  congénitales, 
diffèrent  suivant  qu’on  les  examine  au  moment  de  la  naissance  ou  à une 
époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  vie. 

Nous  ne  possédons  malheureusement  que  des  données  fort  imparfaites 
sur  l’état  des  parties  au  moment  de  la  naissance.  Les  auteurs  signalent  la 
déformation,  l’atrophie  des  surfaces  articulaires,  l’absence  complète  de 
l’une  des  extrémités  articulaires,  de  la  tête,  du  col  du  fémur  par 
exemple.  ’ 


Les  ligaments  sont  allongés,  relâchés;  tantôt  plus  minces,  tantôt  plus 
épais  qu  a 1 état  normal.  Les  capsules  fibreuses,  comme  celle  de  l’articu- 
lation coxo-fémorale,  sont  allongées,  étranglées  à leur  partie  moyenne, 
et  représentent  souvent  la  forme  d’un  sablier.  Enfin,  dans  quelques  cas 
laies,  on  constate  1 existence  de  lésions  pathologiques  affectant  les  divers 
emen  sic  a jointure,  et  c est  alors  qu’il  est  permis  de  supposer  que  le 
déplacement  est  consécutif  à une  arthropathie  fœtale. 

On  connaît  beaucoup  mieux  les  lésions  secondaires  des  luxations  con- 
génitales. Les  extrémités  articulaires  se  déforment  de  plus  en  plus 
8 a rop  uant  d un  côté,  s épaississant  de  l’autre.  Les  cavités  de  réception 
deviennent  moins  profondes  et  moins  larges  et  tendent  à s’oblitérer  corn- 
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plétement.  Les  cartilages  diarthrodiaux  diminuent  d’épaisseur  ou  même 
disparaissent  complètement.  Les  ligaments  s’allongent  d’un  côté,  se  ré- 
tractent de  l’autre;  dans  les  énarthroses,  à la  hanche,  par  exemple,  la  cap- 
sule fibreuse  se  resserrant  de  plus  en  plus  entre  la  tête  déplacée  et  son 
ancienne  cavité,  se  divise  en  deux  parties  communiquant  ensemble  par  un 
étroit  canal,  qui,  quelquefois,  s’oblitère  complètement.  On  conçoit  l’obstacle 
que  cette  disposition  doit  apporter  à la  réduction.  Enfin  les  muscles  péri- 
articulaires  ont  subi  diverses  altérations  ; quelques-uns  sont  atrophiés, 
rétractés;  d’autres,  au  contraire,  sont  anormalement  développés. 

Contrairement  à ce  que  l’on  observe  pour  les  luxations  traumatiques  et 
pathologiques,  il  n’y  a que  peu  de  tendance  à la  formation  d’une  néar- 
throse,  et  lorsque  celle-ci  existe,  elle  est  le  plus  souvent  très-imparfaite  el 
constituée  par  une  cavité  de  réception  superficielle.  Cependant  il  peut  se 
faire  que  la  tete  déplacée,  perforant  la  capsule  fibreuse,  vienne  se  mettre 
en  contact  avec  une  surface  osseuse  voisine  ; dans  ces  cas,  il  se  forme  peu 
à peu  une  néarthrose  comparable  à celle  qui  succède  aux  luxations  trau- 
matiques. 

Il  nous  reste  enfin  à indiquer  certaines  modifications  importantes 
qui  siègent  en  dehors  de  l’articulation  luxée.  Ainsi  le  membre  corres- 
pondant subit  généralement  un  arrêt  dans  son  développement,  d’où 
résulte  un  raccourcissement  plus  ou  moins  prononcé,  et  qui  peut  aller, 
pour  le  membre  inférieur,  à 10  centimètres.  D’autre  part,  les  luxations 
coxo-fémorales  entraînent  dans  la  forme  et  les  dimensions  du  bassin  des 
changements  remarquables,  qui  paraissent  dus  principalement  à l’action 
des  muscles  et  au  déplacement  du  centre  de  gravité  du  corps.  On  a ob- 
servé, avec  les  luxations  congénitales  de  l’humérus,  des  changements  ana- 
logues dans  le  développement  de  la  moitié  correspondante  du  thorax. 

Les  luxations  congénitales  passent  souvent  inaperçues  au  moment 
de  la  naissance,  surtout  lorsqu’elles  siègent  à la  hanche  et  à l’épaule, 
où  la  difformité  échappe  facilement.  Les  symptômes  sont  d’ailleurs  plus 
ou  moins  analogues  à ceux  des  luxations  traumatiques  ou  pathologiques, 
en  sorte  qu’à  une  période  avancée,  on  en  est  à peu  près  réduit,  pour  éta- 
blir la  nature  congénitale  de  la  lésion,  aux  renseignements  fournis  par 
le  malade  ou  ses  parents.  Nous  ne  pourrions,  sans  éviter  de  nombreuses 
redites,  insister  plus  longuement  sur  la  symptomatologie  des  luxations 
congénitales.  Le  lecteur  connaissant  les  signes  généraux  des  luxations 
traumatiques  trouvera  plus  tard,  dans  les  articles  consacrés  aux  vices  de 
conformation  des  différentes  articulations,  les  signes  propres  à chaque 
luxation  congénitale  en  particulier. 

La  question  de  la  curabilité  des  luxations  congénitales  a été  surtout 
agitée  et  diversement  résolue  à propos  de  la  luxation  coxo-fémorale.  Nous 
nous  bornerons  à dire  d’une  manière  générale  que  la  réduction  de  ces 
luxations,  assez  facile  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  devient  de  plus 
eu  plus  difficile  et  souvent  même  complètement  impossible  à mesure  que 
les  sujets  avancent  en  âge,  en  raison  des  modifiea lions  anatomiques  qui 
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s’opèrent  secondairement  du  côté  de  l’articulation  déformée.  Mais,  alors 
même  que  la  tête  déplacée  pourrait  être  réintégrée  dans  sa  cavité,  la  gué- 
rison ne  persiste  pas  et  le  déplacement  se  reproduit  avec  la  plus  grande 
facilité.  Nous  ajouterons  enfin  que  l’étude  des  observations  cliniques  n’est 
pas  favorable  à l’opinion  émise  par  certains  auteurs  sur  la  curabilité  des 
luxations  congénitales. 

D’après  ce  qui  précède,  on  voit  donc  que  le  traitement  des  luxations 
congénitales  aura  d’autant  plus  de  chance  de  réussir  qu’il  sera  commencé 
plus  tôt.  Il  semble  cependant  que,  même  en  l’absence  de  véritables  gué- 
risons, on  ait  pu  obtenir  des  améliorations  réelles  à la  suite  d’un  traite- 
ment long  et  souvent  pénible.  Nous  indiquerons  plus  tard,  à l’occasion 
des  luxations  congénitales  du  fémur,  en  quoi  consiste  ce  traitement, 
surtout  mis  en  usage  pour  ces  dernières. 


§ II.  — Difformités  non  congénitales  des  articulations. 


Le  nombre  et  la  diversité  des  causes  susceptibles  de  déterminer,  après 
la  naissance,  des  difformités  articulaires,  explique  l’extrême  fréquence  de 
ces  dernières.  En  effet,  sans  parler  des  déformations  passagères  qui  ac- 
compagnent les  affections  aiguës  ou  chroniques  des  jointures,  et  qui  quel- 
quefois disparaissent  avec  elles,  on  peut  dire  que  chacun  des  tissus  qui 
entrent  dans  la  composition  des  articulations  ou  qui  les  entourent,  depuis 
la  peau  jusqu’aux  extrémités  osseuses,  peuvent  être  le  siège  de  lésions  ca- 
pables de  produire  des  difformités  persistantes.  La  plupart  nous  sont  déjà 
connues,  et  il  suffira  de  les  rappeler  brièvement;  quelques-unes,  cepen- 
dant, devront  être  étudiées  à part. 

On  peut  ranger  les  difformités  articulaires  acquises  en  deux  catégories, 
suivant  que  les  rapports  des  os  sont  changés  ou  conservés. 

Dans  la  première  sont  comprises  les  luxations  traumatiques  invétérées 
et  les  luxations  pathologiques,  sur  lesquelles  nous  n’avons  pas  à revenir. 

Les  difformités  avec  conservation  des  rapports  articulaires  sont  : 

1°  Le  relâchement  articulaire , caractérisé  par  un  excès  de  mobilité,  et 
coïncidant  généralement  avec  une  diminution  de  solidité. 

2°  Les  attitudes  fixes  ou  les  déviations,  consistant  dans  une  direction  vi- 

! rieuse  des  axes  osseux,  mais  avec  conservation  des  mouvements  dans  le 
sens  de  la  déviation. 

3°  Enfin,  Y ankylosé,  qui  résulte  du  défaut  de  mobilité  et  offre  une  foule 
de  degrés,  depuis  la  roideur  la  plus  légère  jusqu’à  l’abolition  la  plus  com- 
plète de  tout  mouvement. 


1°  Relâchement  articulaire. 

Le  relâchement  articulaire  s’observe  fréquemment  à la  suite  des  diverses 
alléchons  traumatiques  ou  spontanées  des  jointures,  et  succède  principa- 
lement aux  entorses,  aux  luxations,  aux  plaies  articulaires,  aux  arthropa- 
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thies  aiguës  ou  chroniques,  qui  ont  pour  eifet  de  distendre  outre  me- 
sure, de  déchirer  ou  de  détruire  partiellement  les  ligaments  articulaires. 
La  paralysie  des  muscles  péri-articulaires  peut  aussi  devenir  une  cause  de 
relâchement  des  jointures,  qui,  maintenues  par  les  seuls  ligaments, 
deviennent  plus  mobiles  et  perdent  de  leur  solidité. 

Le  relâchement  articulaire  se  traduit,  en  effet,  par  un  excès  de  mobilité, 
quelquefois  très-léger,  mais  qui  peut  être  porté  au  point  que  le  membre 
ballotte,  pour  ainsi  dire,  dans  tous  les  sens.  Au  genou,  par  exemple,  où 
ce  relâchement  excessif  n’est  pas  très-rare  à la  suite  d’hydarlhroses, 
d’arthrites  chroniques,  on  a caractérisé  la  mobilité  du  membre  par 'l’ex- 
pression de  jambe  de  polichinelle. 

Le  relâchement  articulaire  entraîne  encore  avec  lui  une  diminution  de 
la  solidité  des  jointures,  d’où  résultent  un  défaut  d’assurance  et  de  préci- 
sion dans  les  mouvements,  une  prédisposition  toute  particulière  aux  en- 
torses, aux  luxations,  enfin,  dans  les  cas  extrêmes,  une  perte  presque  com- 
plète des  fonctions  du  membre.  Il  existe  du  reste,  sous  ce  rapport,  une 
grande  différence  entre  les  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Pour  ces 
derniers,  qui  supportent  le  poids  du  corps,  la  laxité  des  articulations 
entraîne  des  conséquences  beaucoup  plus  sérieuses  que  pour  les  premiers. 

Le  traitement  du  relâchement  articulaire  est  exclusivement  palliatif  et 
consiste  dans  l’emploi  d’appareils  prothétiques  appropriés  à la  région  et 
destinés  à maintenir  aussi  solidement  que  possible  les  rapports  des  extré- 
mités osseuses,  et  à suppléer  à la  faiblesse  de  leurs  moyens  d’union. 

2°  Attitudes  fixes  et  déviations. 

Les  déviations  acquises,  de  même  que  les  déviations  congénitales,  con- 
sistent, comme  on  le  sait,  dans  une  inclinaison  vicieuse  des  surfaces  arti- 
culaires, d’où  résultent  une  attitude  anormale,  un  changement  plus  ou 
moins  marqué  dans  la  direction  réciproque  des  divers  segments  du  sque- 
lette. Quoique  s’accompagnant  d’une  gêne  plus  ou  moins  prononcée  dans 
les  mouvements  de  l’articulation,  la  déviation  diffère  de  l’ankylose  in- 
complète, en  ce  que,  dans  la  première,  les  mouvements  sont  conservés 
dans  le  sens  même  de  l’inclinaison  vicieuse,  tandis  que,  dans  l’ankylose, 
les  mouvements  sont  gênés  à peu  près  au  même  degré  dans  tous  les 
sens.  Néanmoins,  il  faut  ajouter  que  l’ankylose  succède  quelquefois  à une 
attitude  vicieuse  longtemps  prolongée. 

Toutes  les  articulations  peuvent  être  affectées  de  déviations,  cependant 
on  les  observe  surtout  au  pied,  à la  main  et  à la  colonne  vertébrale.  An 
point  de  vue  étiologique,  les  déviations  présentent  une  foule  de  variétés 
car  le  point  de  départ  peut  siéger  dans  chacun  des  tissus  qui  entourent 
et  composent  la  jointure. 

Les  cicatrices  vicieuses  de  la  peau  et  des  parties  sous-cutanées  qui  suc- 
cèdent aux  plaies,  aux  brûlures,  aux  ulcères,  dévient  les  os  dans  une  éten- 
due quelquefois  si  considérable  qu’il  en  résulte  des  difformités  extrêmes 


maladies  DES  ARTICULATIONS. 

et  quelquefois  meme  des  subluxations,  comme  on  l’observé  assez  fréquem- 
ment aux  doigts  et  aux  orteils. 

La  rétraction  des  tissus  fibreux  péri-articulaires  produit  le  même  effet, 
comme  dans  l’affection  connue  sous  le  nom  de  rétraction  palmaire  des 
doigts. 

Les  courbures  et  les  déformations  pathologiques  des  os  qui  succèdent 
au  rachitisme,  à l’ostéomalacie,  au  rhumatisme,  à la  goutte,  et  changent 
la  direction  des  surfaces  articulaires,  déterminent  également  des  dévia- 
tions quelquefois  considérables. 

Rarement  les  altérations  des  ligaments  agissent  comme  cause  primitive 
des  déviations;  presque  toujours  elles  sont  consécutives  à ces  dernières. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  troubles  de  la  contraction  musculaire,  qui 
doivent  être  considérés  comme  le  point  de  départ  le  plus  fréquent  des  dé- 
viations. Nous  allons  retrouver  ici  les  mêmes  causes  qui  ont  été  invoquées 
pour  expliquer  la  genèse  des  déviations  congénitales,  mais  avec  cette  dif- 
férence qu’il  s’agit  de  faits  mieux  connus  et  qui  rentrent  dans  le  domaine 
de  l’observation. 

Les  déviations  non  congénitales  peuvent  résulter  : soit  de  la  paralysie, 
soit  de  la  contracture,  soit  enfin,  de  la  rétraction  des  muscles. 

La  paralysie  musculaire  détermine  surtout  des  déviations  persistantes, 
lorsqu’elle  reste  bornée  à quelques-uns  des  muscles  qui  entourent  une 
jointure.  Dans  ces  circonstances,  en  effet,  il  y a rupture  de  l’équilibre 
normal.  Les  muscles  restés  sains  attirent  dans  leur  direction  les  leviers 
osseux,  et  les  maintiennent  dans  une  position  vicieuse  qui  finit  par  de- 
venir persistante,  en  raison  du  raccourcissement  des  muscles  dont  les 
points  d’attache  sont  rapprochés  et  qui  ne  tardent  pas  à éprouver  des 
modifications  dans  leur  structure.  La  paralysie  incomplète  peut  également 
déterminer  les  mêmes  effets  par  suite  de  la  prédominance  de  l’action  des 
muscles  moins  malades  sur  celle  des  muscles  plus  profondément  atteints. 
Cette  classe  de  difformités  paralytiques  ou  par  rétraction  paralytique  est 
extrêmement  nombreuse  et  comprend  une  foule  de  variétés  que  nous  étu- 
dierons plus  tard  aux  membres  et  au  rachis. 

Mais  ces  difformités  paralytiques  diffèrent  encore  entre  elles  sous  le 
rapport  étiologique,  suivant  la  cause  immédiate  de  la  paralysie.  Celle-ci 
peut,  en  eflet,  résulter  tantôt  d’une  affection  propre  de  la  fibre  muscu- 
laire, d’une  transformation  graisseuse,  par  exemple,  tantôt  de  la  lésion 
d un  nerf,  tantôt  d’une  maladie  des  centres  nerveux.  Les  travaux  récents 
de  Laborde  (1)  et  de  Duchenne  (2)  ont,  en  effet,  montré  que  la  paralysie 
dite  essentielle  de  l’enfance,  cause  fréquente  de  difformités  articulaires, 
est  souvent  liee  à des  lésions  de  la  moelle  épinière. 

L état  opposé  h la  paralysie,  la  contracture  des  muscles,  détermine 
quelquefois  des  déviations  articulaires  par  un  mécanisme  inverse  du  pré- 

De  lu  pat  alysie  dite  essentielle  de  l'enfance , etc.,  thèse  de  Péris,  18Gè. 

(2)  De  la  paralysie  atrophique  graisseuse  dé  l'enfant  (Arch.  gèn.  de  mèd. , 180/1,  vol.  fl). 
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cèdent.  Lorsqu'elle  persiste  longtemps,  les  muscles  contracturés  Unis- 
sent aussi  par  subir  la  rétraction. 

Cette  contracture  est,  du  reste,  comme  la  paralysie,  tantôt  de  cause 
locale,  et  résulte  alors  du  rhumatisme,  de  l’inflammation  des  muscles; 
tantôt  de  cause  nerveuse,  et  succède  aux  afl'ections  spasmodiques  et  con- 
vulsives. Dans  ce  dernier  cas,  la  contracture  est  presque  toujours  accom- 
pagnée de  la  paralysie  de  certains  groupes  de  muscles. 

La  rétraction  ou  le  raccourcissement  absolu  des  muscles,  indépendam- 
ment de  toute  contraction,  est  donc  généralement  un  état  secondaire 
et  consécutif  à la  paralysie  ou  à la  contracture.  Dans  quelques  cas, 
cependant,  la  rétraction  musculaire  se  produit  dans  des  conditions  pour 
ainsi  dire  physiologiques:  lorsque,  par  exemple,  une  articulation  est 
maintenue  pendant  longtemps  dans  une  attitude  vicieuse,  certains  muscles 
se  trouvent  passivement  raccourcis  par  le  rapprochement  de  leurs  points 
d’attache  et  conservent  une  brièveté  anormale  qui  maintient  l’attitude  vi- 
cieuse et  empêche  tout  mouvement  opposé  de  la  jointure. 

Nous  nous  arrêterons  à ces  considérations  générales  sur  l’étiologie  des 
déviations  acquises,  car  nous  ne  pourrions  que  répéter  à leur  sujet  ce  que 
nous  avons  déjà  dit  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  pathologiques,  de  la 
symptomatologie  et  de  la  thérapeutique  des  déviations  congénitales. 

3°  Ankylosé. 

L'étymologie  du  terme  ankylosé  (âyxûXoç)  implique  l’idée  d’une  déforma- 
tion angulaire.  Les  anciens,  en  effet,  n’attachaient  pas  à ce  nom  le  sens 
étendu  qu’on  lui  a attribué  depuis,  et  pour  eux  l’ankylose  était  l’état  d’une 
articulation  devenue  immobile  et  formant  avec  sa  direction  normale  un 
coude  plus  ou  moins  prononcé  : par  exemple,  la  flexion  permanente  de 
l’avant-bras  sur  le  bras,  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Lorsque  les  deux 
segments  du  membre  soudés  étaient  dans  le  prolongement  l’un  de  l’autre, 
on  exprimait  cette  idée  par  un  autre  terme  (ôpGoxwXov). 

Plus  tard,  par  une  exagération  inverse,  la  dénomination  d’ankylose  prit 
une  extension  presque  indéfinie,  et  longtemps  on  confondit  sous  ce  nom 
la  plupart  des  maladies  articulaires  dont  le  symptôme  commun  était 
la  gêne  plus  ou  moins  complète  des  mouvements.  Bien  que  le  xvne  siècle 
ait  vu  se  produire  des  travaux  remarquables  sur  le  traitement  des  articu- 
lations soudées,  il  faut  arriver  à la  fin  du  dernier  siècle  pour  voir  se  dé- 
gager nettement  l’ankylose  des  autres  affections  des  jointures.  De  nos 
jours,  on  s’accorde  à l’envisager  non  comme  une  maladie  primitive  et  es- 
sentielle, mais  comme  une  terminaison  commune  à la  plupart  des  affec- 
tions articulaires.  On  peut  donc  la  définir  cet  état  des  articulations  mobiles 
caractérisé  par  l'abolit  ion  ou  la  gène  permanentes  des  mouvements  normaux. 

Nous  ajouterons,  pour  mémoire,  que  l’attitude  fixe  ou  la  déviation  dif- 
fère de  l’ankylose  en  ce  que  dans  la  première,  la  mobilité  de  la  jointure  est 
seulement  gênée  ou  abolie  dans  une  direction  déterminée. 
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Indépendamment  des  traités  de  chirurgie  el  des  ouvrages  spéciaux  sur 
les  maladies  des  articulations,  dans  lesquels  on  trouvera  la  description  de 
l’ankylose,  le  lecteur  pourra  consulter  avec  fruit  les  travaux  suivants  sur 
la  question  : 

Rhea-Barton,  On  the  Treatmenl  of  Ankylosis  by  thc  Formation  of  Artifxcial  Joints. 
Philadelphia,  1827.  — V.  Duval,  Traité  pratique  de  la  fausse  unlajlose  du  genou. 
Paris,  1 843.’  — Lacroix,  De  l’ankylose  (Ann.  de  la  chir .,  1 843,  t.  IX).  — - 
Ph.  Boyer,  De  l’ankylose.  Thèse  de  concours,  1 848.  — Richet,  Des  opérations 
applicables  aux  ankylosés.  Thèse  de  concours,  1850.  — Brodhurst,  On  anky- 
losis. London,  1861.  • — NüSSBAUM,  Die  Pathologie  und  Thérapie  der  Ankylosen. 
München,  1862.  — Palasciano,  Delore,  PHlLirEAUX,  Pravaz.  Sur  les  indica- 
tions et  les  méthodes  de  traitement  des  ankxjloses  ( Mémoires  du  Congrès  médical  de 
France.  Lyon,  1865). 

Anatomie  pathologique.  — L’ankylose  est  loin  d’être  comparable  à elle- 
même  dans  tous  les  cas  où  on  la  rencontre;  aussi,  a-t-on  senti  le  besoin 
d’établir  des  variétés. 

C’est  ainsi  qu’au  point  de  vue  du  nombre  des  articulations  prises,  l’an- 
kylose peut  être  générale,  multiple  ou  solitaire. 

U ankylosé  générale,  caractérisée  par  la  soudure  de  toutes  les  articula- 
tions du  corps,  est  très-rare.  On  la  rencontre  surtout  chez  les  vieillards, 
fait  qui  ne  doit  point  surprendre  si  l’on  se  rappelle  que  la  soudure  des  os 
du  crâne,  l’ossification  des  cartilages  costaux,  etc.,  sont  des  phénomènes 
presque  normaux  à cet  âge.  Percy,  Larrey,  A.  Cooper,  en  ont  rapporté 
des  exemples.  On  l’a  observée  tout  à fait  exceptionnellement  dans  l’en- 
fance. 

L 'ankylosé  multiple,  dans  laquelle  plusieurs  articulations  sont  prises  à la 
fois,  est  beaucoup  plus  commune;  elle  affecte  quelquefois  une  disposition 
symétrique. 

Mais  dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’ankylose  est  solitaire,  et  c’est 
cette  variété  que  nous  aurons  surtout  en  vue  dans  la  description  qui  va 
suivre.  Elle  peut  se  rencontrer  dans  toutes  les  articulations  mobiles,  mais 
plus  particulièrement  dans  les  diarthroses.  Parmi  ces  dernières,  les  arti- 
culations ginglymoïdales  y sont  le  plus  exposées. 

Une  autre  division  de  la  plus  haute  importance  est  celle  qui  classe  les 
ankylosés  en  vraies  et  fausses,  complètes  et  incomplètes.  Mais  ici  commen- 
cent les  divergences.  Si  l’on  prend  pour  point  de  départ  les  lésions  ana- 
tomiques, il  est  évident  que  l’on  ne  doit  faire  rentrer  dans  le  groupe  des 
ankylosés  vraies  ou  complètes,  que  les  cas  où  les  surfaces  articulaires  et  les 
ligaments  sont  intéressés,  et  nullement  ceux  où  l’articulation  reste  saine; 
tandis  que  les  lésions  des  parties  extra-articulaires  doivent  former  le 
groupe  des  fausses  ankylosés.  U’ est  ainsi  que  l’ont  compris  Fabrice  de  Hil- 
den,  Holmes,  et  plus  récemment  Ollier,  dans  l’article  du  Dictionnaire 
encyclopédique . Mais  cette  classification,  que  l’anatomie  justifie  pleinement, 
est  loin  d’être  satisfaisante  au  point  de  vue  clinique.  D’une  part,  des  an- 
kylosés vraies,  où  les  surfaces  articulaires  et  les  moyens  d’union  présentent 
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des  lésions  notables,  peuvent  n’apporter  qu’une  gène  relativement  petl 
considérable  dans  les  mouvements;  d’autre  part,  une  ankylosé  due  à des 
obstacles  étrangers  à l’articulation,  une  fausse  ankylosé,  par  conséquent, 
peut  se  caractériser  par  une  perte  absolue  de  la  mobilité.  Il  est  donc  plus 
pratique  de  regarder  comme  ankylosé  vraie  ou  complète,  celle  où  les 
mouvements  sont  complètement  abolis,  et  comme  ankylosé  fausse  ou  in- 
complète, celle  où  les  mouvements  ont  seulement  perdu  de  leur  étendue 
normale. 

D’ailleurs,  l’une  et  l’autre  variété  se  rencontrent  souvent  simultané- 
ment, et  nous  verrons,  en  parlant  du  diagnostic,  combien  il  est  parfois 
difficile  de  déterminer  si  l’on  a affaire  à une  ankylosé  articulaire  ou  à des 
lésions  des  parties  voisines.  Enfin,  ces  deux  variétés  peuvent  être  observées 
dans  deux  circonstances  opposées  : tantôt,  en  effet,  les  surfaces  osseuses 
ont  conservé  leurs  rapports  normaux  ; tantôt  elles  les  ont  perdus  en  totalité 
ou  en  partie,  une  luxation  complète  ou  incomplète  ayant  précédé  l’éta- 
blissement de  l’ankylose. 

1°  L ’ ankylosé  complète  comprend  deux  variétés  principales  : a,  Y anky- 
losé osseuse  interstitielle  ou  par  fusion ; b,  Yankylose  osseuse  périphérique  ou 
par  jetées  osseuses. 

«.  L’ ankylosé  osseuse  interstitielle  ou  par  fusion  succède  le  plus  ordinai- 
rement aux  arthrites  aiguës  ou  chroni- 
ques, accompagnées  de  suppuration,  de 
développement  de  fongosités,  de  destruc- 
tion des  cartilages  et  de  dénudation  des 
extrémités  articulaires.  Dans  ces  cas,  le 
mécanisme  suivant  lequel  l’ankylose  s’éta- 
blit est  absolument  semblable  au  mode 
de  formation  du  cal  dans  les  fractures 
compliquées. 

Il  se  produit  entre  les  extrémités  dénu- 
dées un  tissu  cicatriciel  qui  subit  peu  à 
peu  la  transformation  osseuse,  et  déter- 
mine la  soudure  des  surfaces  articulaires. 
Celles-ci  peuvent  être  unies  dans  toute 
leur  étendue,  en  sorte  que  la  cavité  arti- 
culaire a complètement  disparu;  dans 
d’autres  cas,  la  fusion  n’a  lieu  que  sur 
quelques  points.  Ainsi,  au  genou,  il  n’est 
pas  rare  que  la  fusion  se  soit  opérée  seu- 
lement sur  une  des  moitiés  de  la  jointure, 
sur  un  des  condyles;  on  peut  alors  trou- 
ver, dans  les  points  qui  n’ont  pas  été  en- 
vahis, des  vestiges  de  l’ancienne  cavité 
articulaire. 

Dans  le  principe,  il  est  possible  de  reconnaître,  parun  examen  attentif, 


Fig.  104.  — Ankylosé  par  fusion  osseuse  île 
l'articulation  coxo-fémorale.  — A,  trace 
de  l’interligne  articulaire  ; B,  B,  conti- 
nuité directe  entre  la  tôle  fémorale  et  la 
cavité  cotyloïde. 
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l’existence  d’ulie  couche  de  substance  compacte,  interposée  entre  les 
deux  os;  mais  à mesure  que  l’ankylose  devient  plus  ancienne,  la  lamelle 
intermédiaire  se  creuse  de  cavités,  qui  se  continuent  avec  celles  des  ex- 
trémités spongieuses,  et  sur  une  coupe  on  ne  retrouve  plus  de  ligne  de 
démarcation  entre  les  parties  soudées.  La  figure  104,  dessinée  d’après  une 
pièce  du  musée  Dupuytren,  montre  un  exemple  d’ankylose  par  fusion 
de  l’articulation  coxo-fémorale. 

Dans  son  mémoire  sur  l’anatomie  pathologique  de  l’ankylose,  Lacroix 
a fait  connaître  certaines  modifications  que  subissent,  dans  leur  texture, 
les  os  réunis  par  fusion.  La  substance  osseuse  s’hyperlrophie  et  se  condense 
dans  des  points  déterminés.  C’est  ainsi  que,  dans  les  articulations  gingly- 
moïdales  affectées  d’ankyloses  angulaires,  cette  hypertrophie  se  montre 
toujours  du  côté  de  la  concavité  de  la  jointure,  tandis  que  les  parties  qui 
répondent  à la  convexité  sont  au  contraire  atrophiées.  On  a voulu  voir 
dans  ces  faits  la  conséquence  d’une  pression  plus  considérable  qui  s’exer- 
cerait aux  points  directement  en  contact,  tandis  que  l’atrophie  se  mani- 
festerait aux  points  où  cette  pression  ferait  défaut.  Cette  théorie  méca- 
nique a peut-être  quelque  fondement;  mais  il  est  plus  physiologique, 
avec  nos  connaissances  actuelles  sur  l’inflammation  et  la  réparation  de 
la  substance  osseuse,  de  voir,  dans  la  condensation  des  épiphyses,  le  ré- 
sultat d’une  inflammation  adhésive,  amenant  au  point  de  contact  des 
surfaces  articulaires  la  formation  d’un  véritable  cal.  Quoi  qu’il  en  soit  de 
cette  explication,  ces  modifications  dans  la  texture  des  extrémités  arti- 
culaires sont  très-fréquentes,  et  entraînent,  comme  on  peut  le  prévoir, 
des  déformations  plus  ou  moins  marquées. 

b.  L’ ankylosé  osseuse  périphérique  ou  par  jetées  osseuses  est  due  à l’ossifi- 
cation des  parties  qui  entourent  l’articulation.  Ce  sont  les  ligaments  qui 
paraissent  le  plus  fréquemment  subir  cette  transformation;  on  les  voit 
alors  former  une  enveloppe  osseuse  plus  ou  moins  complète  autour  de 
l’articulation.  La  figure  105  montre  une  ankylosé  périphérique  de  la  co- 
lonne vertébrale,  résultant  de  l’ossification  du  ligament  vertébral  com- 
mun antérieur. 


Dans  d autres  cas,  on  observe  ù.  la  périphérie  des  extrémités  articulaires 
des  stalactites,  dont  le  volume  et  l’épaisseur  sont  quelquefois  très-consi- 
dérables. Cette  forme  est  assez  fréquente  à l’articulation  coxo-fémorale 
(lig.  106). 

(.  ^ ossification  envahit  quelquefois  les  muscles  péri-articulaires,  comme 
le  brachial  antérieur,  le  psoas  iliaque,  etc. 

Lorsqu  on  pratique  une  section  à travers  une  articulation  atteinte  d’an- 
kylose périphérique,  il  n’est  pas  rare  de  voir  que  les  cartilages,  la  syno- 
viale, les  ligaments  interarticulaires,  sont  demeurés  intacts;  dans  d’autres 
cas,  cependant,  on  observe  sur  la  synoviale  les  diverses  altérations  qui 
succèdent  habituellement  à l’immobilité  prolongée 
2°  L 'ankylosé  incomplète  diffère,  au  point  de  vue  anatomique,  de  l’an- 
y ose  complète,  en  ce  que  les  mouvements  ne  sont  plus  empêchés, 
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comme  pour  celle  dernière,  par  des  ossifications  accidentelles,  mais  par 
la  rétraction  de  tissus  fibreux  normaux  ou  par  la  production  de  tissus 
fibreux  accidentels. 

Quelles  que  soient  les  nombreuses  variétés  de  l’ankylose  incomplète, 


Fia.  105. — Ankylosé  osseuse  périphérique 
de  la  colonne  vertébrale. 


Fig.  100.  — Ankylosé  par  jetées  osseuses  de  l'articulation 
coxo-fémorale. 


on  peut  cependant,  à l’exemple  de  Holmes  (1),  les  ramener  également  à 
deux  types  principaux  : a,  Y ankylosé  intra-capsulciire  {ankylosé  incomplète 
interstitielle  ou  par  soudure  fibreuse)  ; b , Y ankylosé  extra-capsulaire  ( anky- 
losé incomplète  périphérique  ou  par  rétraction  fibro-musculaire). 

a.  L’ankylose  incomplète  interstitielle  ou  par  soudure  fibreuse , se  rencontre 
dans  les  cas  où  la  synoviale  et  les  cartilages  ont  été  altérés,  et  lorsque  des 
produits  plastiques  ont  été  épanchés  dans  l’intérieur  de  la  jointure.  Par 
suite  de  transformations  successives,  et  suivant  un  mécanisme  déjà  décrit, 
il  se  développe  entre  les  extrémités  articulaires  des  brides  fibro-cellu- 
leuses,  dont  le  nombre,  la  densité,  l’étendue,  sont  très-variables,  et  qui 
mettent  obstacle  au  libre  exercice  des  mouvements.  La  présence  de  ce 
tissu  fibro-celluleux  intermédiaire  aux  surfaces  osseuses,  fait  disparaître 
presque  complètement  la  cavité  articulaire.  Il  faut  aussi  ajouter  que  cette 
forme  d’ ankylosé  n’est  souvent  que  le  premier  degré  de  l’ankylose  osseuse 
interstitielle,  car  Lacroix  a démontré  que  l’ossification,  dans  ce  cas,  se. 
produit  de  la  périphérie  vers  le  centre. 

b.  L’ankylose  incomplète  périphérique  coïncide  très-fréquemment  avec  la 
précédente;  parfois,  elle  en  est  la  conséquence;  le  plus  souvent  elle  est 
l’expression  du  même  travail  inflammatoire  qui  a déterminé  les  adhé- 


(1)  A Syst.  ofSurgery,  vol.  111,  p.  76ü. 
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rences  intra-arLiculaires.  Cependant,  elle  peut  exister  seule,  et  alors  la 
cavité  articulaire  a conservé  sa  structure  normale,  à moins  que  l’immo- 
bilité n’ait  été  très-prolongée. 

L’ ankylosé  extra-capsulaire  est  due  à la  rétraction  permanente  des 
parties  molles  qui  entourent  la  jointure.  Le  plus  souvent,  ce  sont  les  liga- 
ments de  l’articulation  ou  les  tendons  des  muscles  qui  subissent  cette 
rétraction.  D’autres  fois,  les  aponévroses  peuvent  jouer  le  rôle  principal 
dans  la  production  de  l’ankylose.  Enfin,  le  tissu  cellulaire  peut  être  parfois 
la  seule  cause  de  la  roideur  articulaire  ; Bonnet  en  cité  un  exemple 
remarquable  : l’accumulation  de  tissu  fibreux  dans  le  creux  poplité  en- 
tretenait une  ankylosé  invétérée,  sans  que  l’articulation  ni  les  muscles 
fussent  malades.  Dans  tous  ces  cas,  le  travail  pathologique  est  le  même  ; 
c’est  une  inflammation  lente  et  chronique,  qui  amène  à la  longue  l’épais- 
sissement, le  raccourcissement,  la  rigidité  anormale  des  parties  fibreuses 
et  musculaires. 

Un  point  fort  important  de  l’histoire  des  ankylosés  est  l’état  des  parties 
qui  avoisinent  l’articulation.  Il  se  passe  en  effet,  en  dehors  de  l’article,  de 
nombreuses  modifications  qu’il  faut  connaître,  car  elles  apportent  sou- 
vent de  grands  obstacles  au  traitement.  Indépendamment  de  la  rétraction 
des  tendons  et  des  muscles,  sur  laquelle  nous  avons  déjà  insisté,  il  se  pro- 
duit dans  la  disposition  des  parties  osseuses,  des  changements  qui  ont  été 
bien  étudiées  récemment  par  Lafaurie  (1),  dans  un  travail  sur  les  luxa- 
tions anciennes.  Tantôt  les  apophyses  d’insertion  des  muscles  s’exagèrent; 
plus  souvent,  certaines  portions  s’atrophient.  La  peau  et  les  vaisseaux, 
relâchés  par  la  flexion  des  articulations,  se  rétractent  insensiblement,  et 
cette  rétraction  peut  être  portée  assez  loin  pour  qu’il  devienne  impos- 
sible de  redresser  l’articulation  sans  déchirure.  Toutefois,  la  rétraction 
des  vaisseaux  est  heureusement  très-rare.  J.  Gruveilhier  a fait  autrefois 
des  expériences  qui  mettent  ce  fait  hors  de  doute.  Il  n’en  est  pas  de  même 
des  nerfs,  qui  souvent  sont  raccourcis,  et  qu’on  a vus  se  rompre  dans 
quelques  cas.  Les  vaisseaux,  d’après  la  remarque  de  Nélaton,  décrivent 
habituellement  des  flexuosités. 

Il  nous  reste  à examiner,  pour  terminer  ce  qui  a trait  à cette  étude 
anatomique,  quelle  influence  exerce  sur  le  développement  de  l’os  l’exis- 
tence d’une  ankylosé  contractée  dans  le  jeune  âge.  Il  résulte  des  re- 
cherches d’Ollier  sur  ce  sujet,  que  l’accroissement  de  l’os  en  longueur  est 
peu  troublé,  ce  qui  se  comprend  aisément,  puisque  celui-ci  se  fait  entre 
la  diaphyse  et  1 épiphyse,  et  non  à l’extrémité  de  l’os.  Cependant,  presque 
toujours  lë  membre  est  plus  grêle,  probablement  par  suite  de  l’immo- 
bililc  prolongée  auquel  il  est  condamné,  et  même,  dans  les  cas  où  l’affec 
tion  articulaire  se  propage  jusqu’au  cartilage  de  conjugaison,  il  en  résulte 
un  arrêt  de  développement  qui  entraîne  une  inégalité  notable  dans  les 
deux  membres  symétriques. 


(1)  Thèse  de  Paris  1809. 
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Etiologie.  — L’ankylosé  peut  être  due  à des  causes  physiologiques  ou 
pathologiques. 

Les  causes  physiologiques  sont  : la  vieillesse,  les  attitudes  habituelles, 
l’immobilité  prolongée. 

Tout  le  monde  sait  que  par  les  progrès  de  l’âge,  la  plupart  des  articu- 
lations perdent  de  leur  souplesse  et  de  leur  mobilité.  Mais,  sous  l’influence 
de  cette  môme  cause,  et  par  suite  de  l’ossification  de  tissus  primitive- 
ment cartilagineux  ou  fibreux,  on  voit  certaines  jointures  s’ankyloser 
complètement;  telles  sont  les  articulations  chondro-sternales  et  chondro- 
costales,  les  symphyses  du  bassin,  etc. 

Les  attitudes  habituelles  amènent  une  déformation  graduelle  des  sur- 
faces articulaires  et  un  raccourcissement  des  ligaments,  qui  rendent  cer- 
taines déviations  permanentes.  Telle  est  la  cyphose  des  gens  de  la  cam- 
pagne, qui  travaillent  constamment  courbés  vers  la  terre. 

L’immobilité  prolongée  d’une  articulation,  sans  affection  pathologique, 
a été  considérée  comme  une  cause  d’ ankylosé.  Cependant,  certains  faits 
ciLés  par  J.  Cruveilhier,  Walter,  Kunholtz,  Frencli,  et  plus  récemment  Riz- 
zoli,  semblent  contraires  à cette  opinion.  Ainsi,  dans  deux  cas  de  sou- 
dure complète  de  l’une  des  articulations  temporo-maxillaires,  remontant 
â un  grand  nombre  d’années,  on  a trouvé  celle  de  l’autre  côté  parfaite- 
ment saine,  quoiqu’elle  eût  été  nécessairement  condamnée  au  repos. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  recherches  de  Teissier  sur  ce  sujet.  D’après 
le  chirurgien  de  Lyon,  l’immobilité  prolongée  produirait  de  véritables 
lésions  intra-articulaires  pouvant  aboutir  à l’ankylosc  fibreuse.  Nous  ne 
saurions  accepter  cette  assertion.  L’immobilité  prdlongée  produit,  il  est 
vrai,  une  ankylosé  incomplète,  par  suite  de  la  rétraction  des  parties 
molles  périphériques,  mais  elle  ne  nous  paraît  avoir  que  peu  de  tendance 
à développer  un  travail  phlegmasiquc  dans  l’intérieur  de  la  jointure,  à 
moins  que,  par  suite  d’une  position  extrême,  les -surfaces  articulaires  ne 
se  trouvent  fortement  comprimées  l’une  contre  l’autre.  Mais  si,  d’une 
manière  générale,  nous  rejetons  comme  cause  d’ ankylosé  interstitielle 
l’immobilité  seule,  et  indépendamment  d’une  afl'ection  pathologique,  il 
va  sans  dire  que  lorsque  celle-ci  existe,  l’immobilité  prolongée  vient 
ajouter  son  influence  à celle  de  la  maladie  articulaire  pour  produire 
l’ ankylosé. 

Les  causes  pathologiques  qui  donnent  lieu  à l’ankylose  sont  générales 
ou  locales. 

Parmi  les  premières,  la  goutte  et  le  rhumatisme  sont  surtout  indiquées 
comme  susceptibles  de  déterminer  les  ankylosés  multiples  ou  généralisées 
à toutes  les  articulations  du  corps.  Mais  le  plus  souvent,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit  en  parlant  de  l’arthrite  sèche,  l’influence  générale  qui  agit  à 
la  fois  sur  toutes  les  jointures  échappe  à notre  investigation. 

Les  causes  locales  de  l’ankylose  résident,  soit  à l’extérieur,  soit  à l'inté- 
rieur de  l’articulation.  Ainsi  les  plaies,  les  brûlures,  les  pertes  de  substance 
gangréneuses,  déterminent  souvent  des  cicatrices  vicieuses  qui  empêchent 
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le  jeu  normal  des  articulations.  Il  en  est  de  môme  des  affections  des  mus- 
cles qui  amènent  primitivement  ou  consécutivement  leur  rétraction. 

Les  inflammations  articulaires  traumatiques  ou  spontanées,  aiguës  ou 
chroniques,  se  terminent  fréquemment  par  ankylosé.  Celle-ci  se  produit 
alors,  soit  par  la  rétraction  inflammatoire  des  tissus  normaux,  soit  par  la 
production  de  tissus  cellulo-fibreux  accidentels,  soit  par  l’ossification  des 
tissus  normaux  ou  accidentels. 

Diagnostic.  — L’ ankylosé  se  reconnaît  à deux  signes  : la  position  vi 
cieuse  et  la  gêne  des  mouvements.  Encore  le  premier  signe  peut-il  man- 
quer, si  l’ ankylosé  se  produit  dans  la  position  naturelle  des  articulations. 

Quant  à la  gêne  des  mouvements,  qui  peut  aller  jusqu’à  leur  abolition 
complète,  on  la  constate  en  faisant  mouvoir  l’un  sur  l’autre  les  os  qui  con 
courent  à former  l’articulation.  Il  est,  en  effet,  généralement  facile  de 
juger  du  degré  de  mobilité  d’une  jointure.  Cependant,  dans  certaines  ré- 
gions, il  faut  se  tenir  en  garde  contre  diverses  causes  d’erreur.  C’est  ainsi 
qu’on  doit  se  défier  de  prendre  pour  un  reste  de  mobilité  articulaire  le 
déplacement  des  parties  molles  sous  la  main  qui  explore  le  degré  de  ré 
sistances  des  surfaces  articulaires. 

Il  faut  encore  être  prévenu  que,  quand  une  articulation  est  ankylosée, 
il  se  passe  dans  les  articulations  voisines  des  mouvements  supplémen 
taires  qui  pourraient  tromper  le  chirurgien.  A l’épaule,  par  exemple,  la 
mobilité  de  1 omoplate  supplée  en  partie  aux  mouvements  de  l’articu 
lation  scapulo-humérale.  On  doit  alors  examiner  le  malade  par  derrière 
et  faire  élever  les  deux  bras  dans  l’abduction  en  comparant  les  mouve- 
ments des  deux  omoplates.  Il  est  aisé  de  voir  (fig.  107)  que,  du  côté  ma- 
lade, la  position  du  bras  ne  change  pas  par  rapport  au  scapulum,  qui  se 
meut  autour  de  son  axe,  et  dont 
l’angle  inférieur  vient  soulever  la 
peau  en  dehors. 

Les  mômes  causes  d’erreur  se 
rencontrent  dans  l’ ankylosé  de  la 
hanche;  des  mouvements  supplé- 
mentaires se  passent  dans  les  arti- 
culations sacro-iliaques  et  sacro- 
lomfiaires.  Mais  il  suffit  de  fixer  le 
bassin  pour  s’assurer  que  la  mobi- 
lité apparente  de  l’articulation  coxo- 
fémorale  n’existe  pas.  Nous  avons 
déjà  suffisamment  insisté  sur  ce 
point  à propos  de  la  coxalgie. 

Nous  répéterons  d’ailleurs  ici  que 
l’application  de  l’anesthésie  au  dia- 
gnostic des  maladies  articulaires  et 
de  l’ankylose  en  particulier  a rendu 
puisqu  en  supprimant  à la  fois  la  douleur^et  la  contraction  réflexe  des 


Fig.  107.  — Ankylosé  scapulo-humérale  gauche. 

un  immense  service  à la  nraticiue 
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muscles,  elle  permet  de  juger  exactement  (lu  degré  de  mobilité  des 
surfaces  articulaires.  En  effet,  le  point  important  dans  le  diagnostic  de 
l’ankylose  est  de  savoir  si  elle  est  complète  ou  incomplète,  et  pour  ac- 
quérir à cet  égard  une  certitude  absolue,  le  meilleur  moyen  est  d’exa- 
miner l’articulation  pendant  le  sommeil  anesthésique.  Si  toute  mobilité 
est  perdue,  l’ankylose  est  complète  ; si,  au  contraire,  la  mobilité  n’est  pas 
entièrement  abolie,  l’ankylose  est  incomplète. 

Cependant,  même  avec  le  chloroforme,  il  est  quelquefois  difficile  de  sa- 
voir s’il  y a soudure  osseuse  ou  ankylosé  fibreuse  extrêmement  serrée. 
Malgaigne,  repoussant  l’emploi  des  anesthésiques,  a indiqué  un  signe  qui, 
sans  être  infaillible,  comme  il  l’avance,  peut  cependant  apporter  quelque 
lumière  dans  le  diagnostic.  Ce  signe  consiste  à faire  des  efforts  de  plus  en 
plus  considérables  pour  déterminer  des  mouvements  dans  l’articulation 
ankylosée  jusqu’à  produire  une  douleur,  et  à observer  le  siège  de  celle-ci. 
Si  elle  existe  au  niveau  de  l’articulation,  c’est  que  les  deux  extrémités 
osseuses  sont  unies  par  des  liens  fibreux  qui  ont  été  distendus  par  la 
manœuvre;  tandis  que,  si  la  douleur,  nulle  au  niveau  de  l’articulation,  se 
manifeste  sur  les  deux  segments  du  membre  et  dans  les  points  où  pressent 
les  mains  de  l’opérateur,  on  doit  en  conclure  que  les  extrémités  osseuses 
sont  soudées  ensemble. 

Enfin,  il  est  des  cas  où  le  diagnostic  est  à peu  près  impossible.  C’est  ce 
qui  arrive  notamment  pour  l’ankylose  de  la  mâchoire  inférieure.  On 
trouve,  dans  les  auteurs,  plusieurs  exemples  de  méprises  de  ce  genre. 
L’un  des  plus  instructifs  est  celui  qui  est  relaté  dans  la  Gazette  médicale 
de  Londres  pour  18â5,  où  l’ankylosé  était  cliniquement  complète  et  où,  à 
l’autopsie,  on  put  vérifier  l’intégrité  de  l’articulation.  Une  plaque  libro- 
cartilagineuse  unissait  le  maxillaire  supérieur  à la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur.  Depuis,  un  cas  analogue  a été  rapporté  par  Dittl  (1). 

Nous  n’avons  pas  à nous  occuper  ici  du  diagnostic  des  diverses  variétés 
de  l’ankylose  incomplète.  Les  antécédents,  la  date  de  l’ankylose,  le  degré 
de  mobilité,  fourniront  des  éléments  importants. 

Un  dernier  point  mérite  encore  d’être  signalé.  L’ankylose  succédant  à 
une  maladie  articulaire,  il  est  nécessaire  de  déterminer  avec  soin  si  les 
symptômes  de  la  maladie  primitive  ont  complètement  disparu,  car  de  la 
connaissance  de  ce  fait  résultent  certaines  indications  thérapeutiques. 
L’examen  minutieux  de  la  jointure,  en  fournissant  des  renseignements 
sur  la  consistance,  la  température,  la  sensibilité  des  parties,  permettra  de 
résoudre  la  question. 

Pronostic.  — • La  gravité  de  l’ankylose  est  en  raison  de  la  position  vi- 
cieuse du  membre  et  de  la  gêne  des  mouvements.  Au  membre  supérieur, 
l’ankylose  angulaire  du  coude  est  plus  commode  pour  le  malade  que 
l’ankylose  rectiligne,  tandis  qu’au  membre  inférieur  l’ankylose  rectiligne 
du  genou  est  plus  favorable  à la  marche. 


(1)  QEsterreich.  Zeitschrift  fur  praktische  Heilkunde,  1859. 
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Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’ankylose  complète  ou  par  soudure  est 

plus  grave  que  l’ankylose  incomplète. 

Enfin,  lorsque  l’ankylose  siège  à l’articulation  temporo-maxillaire,  elle 
présente  une  gravité  qu’il  est  facile  de  comprendre.  Bien  qu’il  y ait  des 
cas  authentiques  d’individus  affectés  d’ankylose  de  la  mâchoire  qui  sont 
arrivés  à un  âge  avancé,  ces  faits  sont  exceptionnels.  Presque  toujours,  la 
nutrition  est  gravement  compromise. 

. Traitement.  — Il  peut  être  divisé  en  prophylactique  et  curatif. 

Traitement  prophylactique.  — Lorsque,  sous  l’influence  de  l’une  des 
causes  précédemment  énumérées,  on  a à redouter  le  développement  d’une 
ankylosé,  il  est  souvent  possible  de  prévenir  cette  fâcheuse  terminaison 
en  imprimant  des  mouvements  sagement  combinés.  Nous  avons  déjà  suf- 
fisamment insisté  sur  l’importance  de  ce  traitement  préventif  de  l’anky- 
lose  à propos  de  la  thérapeutique  des  nombreuses  maladies  qui  y condui- 
sent. On  sait,  en  effet,  que  dans  les  plaies  ou  les  brûlures  avec  perte  de 
substance  considérable,  susceptibles,  par  conséquent,  de  déterminer  une 
ankylosé  par  rétraction  cicatricielle,  il  est  de  règle  de  placer  le  membre 
dans  sa  position  naturelle,  jusqu’à  ce  que  la  cicatrisation  soit  complète,  et 
d’imprimer  aux  articulations  des  mouvements  périodiques,  malgré  les 
douleurs  qu’ils  produisent.  Nous  avons  vu  aussi  que,  dans  le  traitement 
des  fractures,  il  est  essentiel,  pour  prévenir  les  roideurs  articulaires  qui 
résultent  de  l’immobilité  prolongée,  d’imprimer  de  temps  à autre  les 
mêmes  mouvements  aux  jointures  condamnées  à l’immobilité.  Enfin, 
dans  les  inflammations  articulaires  aiguës  ou  chroniques,  le  chirurgien 
doit  toujours  avoir  en  vue  la  possibilité  de  la  terminaison  par  ankylosé; 
aussi  est-ce  un  précepte  général  de  placer  le  membre  dans  une  position 
telle,  que  si  cette  ankylosé  a lieu,  elle  soit  le  moins  gênante  possible  poul- 
ies malades.  Mais  avant  tout,  il  faut  chercher  à l’éviter  par  la  mobilisation 
des  surfaces  articulaires  exécutée  selon  des  règles  que  nous  avons  eu  le 
soin  de  préciser. 

Le  traitement  préventif  de  l’ankylose  consistera  donc  principalement 
dans  la  mobilisation  des  surfaces  articulaires.  Mais  d’autres  moyens  adju- 
vants pourront  être  utilement  employés;  tels  sont  : le  massage,  les  bains, 
les  douches,  etc. 

Traitement  curatif.  — Une  question  préjudicielle  se  présente:  c’est  de 
savoir  si,  dans  tous  les  cas,  on  doit  essayer  une  cure  radicale.  Il  ne  faut 
jamais  oublier,  en  effet,  que  l’ankylose  n’est  pas  une  maladie,  et  qu’elle  est 
souvent  la  terminaison  heureuse  d’une  foule  d’affections  articulaires. 
Dès  lors,  convient-il  d’attaquer  dans  tous  les  cas  une  jointure  immobile, 
et  n y a-t-il  pas  lieu  de  craindre,  soit  de  réveiller  l’affection  primitive,  soit 
d’amener  des  désordres  pires  que  l’infirmité  que  l’on  veut  combattre? 
Toutes  ces  considérations  doivent  être  présentes  à l’esprit  du  chirurgien 
avant  d’agir  : aussi  doit-il  toujours  s’assurer  de  l’état  de  l’articulation  afin 
de  voir  si  les  accidents  inflammatoires  sont  calmés. 

De  plus,  un  lait  important  sur  lequel  Holmes  insiste  à juste  titre  est  la 


438  LÉSIONS  DES  TTSSUS. 

position  du  membre  ankylosé.  De  celle  position  résultent  la  plupart  des 
indications  du  traitement.  Si,  en  effet,  le  malade  jouit  de  mouvements  im- 
parfaits et  peut  encore  se  servir  suffisamment  de  son  membre,  il  vaut  sou- 
vent mieux  respecter  son  ankylosé;  d’autre  part,  si,  dans  une  ankylosé 
complète,  osseuse,  le  membre  est  dans  sa  position  normale,  par  exemple 
la  cuisse  et  la  jambe  toutes  deux  dans  l’extension,  il  y a souvent  plus  de 
risques  à faire  courir  au  malade  que  d’avantages  à lui  procurer,  et  un 
chirurgien  prudent  doit  s’abstenir.  Mais  dans  les  cas  où  l’ankylose  amène 
une  gêne  de  tous  les  instants  et  réduit  le  membre ù l’impuissance  par  suite 
d’une  position  vicieuse,  il  est  toujours  indiqué  de  tenter  un  traitement 
qui,  s’il  ne  guérit  pas  radicalement  l’ankylose,  la  rend  au  moins  plus  sup- 
portable. 

C’est  à propos  du  traitement  curatif  de  l’ankylose  que  se  montre  l’im- 
portance capitale  de  la  division  établie,  au  début  de  cet  article,  entre  les 
ankylosés  complètes  et  incomplètes.  Dans  les  deux  cas,  en  effet,  les  indi- 
cations thérapeutiques  sont  tout  autres.  Il  serait  sans  doute  plus  utile  de 
pouvoir  faire  la  distinction  des  ankylosés  réellement  articulaires  et  des 
ankylosés  périphériques;  mais,  à part  certains  cas  évidents,  comme  l’an- 
kylose due  à une  cicatrice  vicieuse,  où  tout  le  traitement  consiste  dans 
l’excision  de  cette  cicatrice,  une  pareille  distinction  est  impossible,  les 
désordres  péri-articulaires  ne  servant  ordinairement  qu’à  masquer  les  lé- 
sions de  l’articulation.  Par  conséquent,  la  division  clinique  que  nous 
avons  adoptée  est  la  seule  qui  puisse  servir  dans  tous  les  cas  de  base  au 
traitement.  Nous  examinerons  donc  successivement  le  traitement  curatif 
des  ankylosés  incomplètes,  le  traitement  curatif  des  ankylosés  complètes. 

A.  Traitement  curatif  des  ankylosés  incomplètes.  — Quelle  que  soit  la  va- 
riété des  ankylosés  que  l’on  ait  à traiter,  deux  indications  formelles  se 
présentent  : il  faut  rétablir  les  mouvements  gênés  et  combattre  les  posi- 
tions vicieuses  du  membre.  Tous  les  moyens  thérapeutiques  concourent 
à ce  double  but.  Comme,  physiologiquement,  c’est  le  retour  des  mouve- 
ments qui  conduit  graduellement  au  rétablissement  de  la  direction  primi- 
tive du  membre,  nous  commencerons  par  exposer  les  procédés  de  mobi- 
lisation. 

1°  Procédés  de  mobilisation.  — C’est  à Bonnet  que  revient  le  mérite 
d’avoir  surtout  montré  l’utilité  de  ces  manœuvres,  qui  ont  pour  but 
d’augmenter  le  jeu  de  l’articulation,  et  il  posait  même  en  principe  que 
toute  ankylosé  pouvait  être  guérie  en  dehors  de  l’intervention  active  de 
la  chirurgie.  Il  est  certain  que  dans  bon  nombre  de  cas,  ces  procédés  ont 
suffi. 

Les  manœuvres  peuvent  se  faire,  soit  au  moyen  des  mains,  soit  à l’aide 
des  machines. 

Lorsque  l’on  pratique  les  .manipulations  avec  les  mains,  une  condition 
indispensable  pour  réussir  est  de  soumettre  préalablement  le  malade  aux 
inhalations  de  chloroforme.  Tel  n’était  point  l’avis  de  Malgaigne,  qui  re- 
gardait la  douleur  comme  utile  pour  fixer  le  point  où  doivent  s’arrêter 
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les  efforts  du  chirurgien.  Mais  l’expérience  a fait  justice  de  ces  craintes,  et 
elle  a prouvé,  au  contraire,  qu’en  n’endormant  pas  le  malade  on  agissait 
avec  bien  moins  de  sûreté.  En  effet,  la  douleur  amène  une  rétraction  in- 
volontaire des  muscles,  qui  entraîne,  de  la  part  du  chirurgien,  de  plus 
grands  efforts  pour  obtenir  un  résultat  moindre,  et  quand  la  tonicité 
musculaire  est  vaincue,  souvent  la  force  appliquée  devient  trop  considé- 
rable. Ces  inconvénients  sont  évités  lorsque  le  malade  est  dans  le  sommeil 
anesthésique;  la  douleur  et  la  contraction  musculaire  sont  nulles,  et  1 on 
peut  graduer  à volonté  les  mouvements  imprimés  à la  jointure.  Ceux-ci, 
pour  être  efficaces,  ne  doivent  pas  porter  dans  une  seule  direction;  il  faut 
faire  mouvoir  la  jointure  dans  tous  les  sens , afin  de  la  rendre  aussi 
souple  que  possible;  combiner  les  mouvements  de  flexion,  d’extension, 
d’abduction  et  d’adduction,  en  augmentant  graduellement  l’effort.  Il  n’est 
pas  indifférent  de  joindre  à ces  manœuvres  les  bains,  les  applications 
huileuses,  les  douches  de  vapeur,  les  eaux  minérales  surtout,  dont  la  vertu 
est  incontestable,  enfin  le  massage,  dont  ont  connaît  aujourd’hui  les  bons 
effets.  Souvent,  au  bout  de  quelques  séances,  la  jointure,  qui,  au  début, 
cédait  à grand’peine,  éprouve  un  relâchement  notable,  et  les  adhérences 
s’allongent  ou  se  rompent  partiellement,  de  manière  à permettre  des 
mouvements  môme  étendus. 

Ce  que  les  mains  ont  commencé,  les  machines  l’achèvent.  Pour  Bonnet, 
qui  est  le  promoteur  de  cette  méthode,  le  malade  lui-même  doit  devenir 
l’artisan  de  sa  guérison  par  les  mouvements  répétés  qu’il  imprime  â son 
membre.  De  là  les  nombreux  appareils  inventés  dans  ce  but. 

Nous  ne  pouvons  décrire  ici  ces  divers  appareils  dont  la  disposition 
varie  pour  chaque  articulation.  Il  suffit  de  rappeler  le  principe  général  do 
leur  construction.  Dans  tous,  le  but  que  l’on  recherche  est  d’imprimer 
des  mouvements  répétés  et  méthodiques  à l’articulation;  il  faut  donc  que, 
l’une  des  extrémités  restant  fixe,  l’autre  soit  mobile.  C’est  toujours  le  seg- 
ment du  membre  le  plus  rapproché  du  tronc  qui  est  fixe  : cette  fixité  est 
obtenue,  soit  par  des  liens  rattachés  au  plan  d’appui  du  malade,  soit  au 
moyen  de  gouttières  se  reliant  au  tronc  ou  aux  objets  environnants.  La 
mobilité  de  l’autre  segment  du  membre  est  obtenue  tantôt  avec  des  poulies 
mues  par  le  malade,  tantôt  à l’aide  de  charnières,  de  leviers  articulés,  etc. 
11  est  inutile  d’insister  sur  ces  détails  de  construction. 

La  méthode  de  Bonnet  a donné  d’excellents  résultats  ; elle  est  cepen- 
dant passible  de  quelques  reproches.  D’abord  elle  est  lente,  et  exige  de  la 
part  du  malade  une  persévérance  soutenue,  souvent  elle  est  inefficace,  le 
malade  s’arrêtant  là  oh  la  douleur  commence.  D’autre  part,  elle  ne  doit 
i être  employée  qu’avec  circonspection,  et  Ollier  cite  un  fait  où  des  ma- 
nœuvres de  ce  genre  ont  reproduit  une  fracture  des  malléoles,  dont  la 
guérison  avait  laissé  une  roideur  articulaire. 

2°  Procèdes  de  redressement . — Tandis  que  dans  les  procédés  de  mobili- 
sation, les  machines  n’arrivent  qu’ après  les  tractions  manuelles  du  chi- 
I rurgien,  pour  le  redressement  du  membre,  les  machines  sont  loutes-puis- 


MO  LÉSIONS  DES  TISSUS. 

santés,  et  les  procédés  manuels  ne  viennent  qu’en  seconde  ligne.  Suivant 
que  les  instruments  agissent  progressivement  ou  immédiatement,  on  a 
affaire  à deux  méthodes  différentes  ; une  troisième,  intermédiaire  aux 
deux  précédentes,  consiste  à agir  brusquement  en  laissant  un  intervalle 
de  repos  entre  chaque  séance  : c’est  le  redressement  successif. 

a.  Redressement  progressif.  — L’idée  d’inventer  des  machines  pour  re- 
dresser graduellement  les  articulations  soudées  n’est  pas  neuve  dans  la 
science.  Pourtant  les  anciens,  qui  avaient  imaginé  des  appareils  si  puis- 
sants pour  la  réduction  des  luxations,  respectaient  les  ankylosés.  C’est  à 
Fabrice  de  Ililden  que  remontent  les  premières  machines  construites 
dans  ce  but,  et  il  faut  bien  le  dire,  toutes  celles  que  l’on  a employées  de- 
puis ne  sont  que  la  reproduction,  avec  quelques  variantes,  de  ses  appa- 
reils. Elles  se  composent  toutes  d’une  tige  rigide,  qui  se  fixe  au-dessus  et 
au-dessous  de  l’articulation,  à la  cuisse  et  à la  jambe,  par  exemple,  s’il 
s’agit  d’une  ankylosé  angulaire  du  genou.  L’appareil  forme  donc  avec  le 
membre  un  triangle,  dont  la  tige  rigide  constitue  le  grand  côté,  et  l’arti- 
lation  l’angle  qui  lui  est  opposé.  Pour  arriver  au  redressement  du 
membre,  il  faut  que  cet  angle  aille  s’écartant  de  plus  en  plus  jusqu’à 
180  degrés,  ce  qui  peut  s’opérer  de  deux  manières,  soit  en  augmentant  de 
chaque  côté  la  longueur  de  la  base,  soit  en  agissant  directement  sur  l’angle 
lui-méme.  Dans  un  cas,  une  Lige  à double  vis  permet  d’ouvrir  et  de  fer- 
mer l’angle;  dans  l’autre,  un  anneau  embrasse  le  genou  et  se  rapproche 
de  la  tige  au  moyen  d’une  vis  et  d’un  écrou.  Tel  est  l’appareil  primitif; 
maintenant,  qu’on  y adapte  la  gouttière  de  Bonnet,  munie  d’une  sorte  de 
treuil  pour  redresser  le  membre  ; qu’on  perfectionne  les  moyens  de  gra- 
duer la  traction  à l’aide  de  vis,  de  pignons,  de  roues  dentées  (Vincent 
Duval,  Blanc,  etc.),  on  voit  que  le  principe  de  la  méthode  reste  toujours 
le  même. 

b.  Redressement  immédiat. — Les  premiers  faits  de  redressement  immédiat 
des  ankylosés  furent  entièrement  dus  au  hasard.  Des  observations  de 
chutes  sur  des  membres  ankylosés,  amenant  la  guérison  de  la  jointure, 
donnèrent  l’idée  de  la  méthode,  qui,  du  reste,  était  depuis  longtemps 
déjà  employée  par  les  rebouteurs. 

En  1839,  Louvrier  tenta  de  soumettre  au  redressement  brusque  toutes 
les  ankylosés  invétérées,  et  il  construisit  dans  ce  but  une  machine  d’une 
force  considérable,  qui  n’est  restée  que  trop  célèbre.  Des  accidents  graves, 
tels  que  la  rupture  de  l’artère  poplitée,  la  déchirure  de  la  peau,  la  tirent 
condamner  à l’unanimité,  et  l’on  trouve  encore  dans  la  thèse  de  Richet 
l’expression  de  la  réprobation  qu’elle  trouva  de  la  part  des  chirurgiens. 
Pourtant,  il  faut  se  rappeler  qu’à  l’époque  des  tentatives  de  Louvrier, 
le  chloroforme  n’était  pas  employé  comme  de  nos  jours,  ce  qui  rendait 
l’application  de  la  machine  horriblement  douloureuse;  aussi  était-on 
obligé  d’agir  vite,  et  par  conséquent  mal.  Actuellement,  on  mettrait 
plus  de  temps  à l’opération,  et  probablement  on  obtiendrait  de  meilleurs 
résultats. 
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c.  Redressement  successif '. — C’est  en  effet  ce  qui  a lieu  lorsi'U  on  pi  a tique 
le  redressement  successif  du  membre.  Cette  méthode,  due  a Verduc,  et 
préconisée  par  Malgaigne,  est  une  combinaison  des  deux  autres,  car  on 
détermine  le  redressement  par  un  mouvement  rapide  du  membre,  en 
ayant  soin  d’immobiliser  le  membre  dans  l’intervalle  des  séances;  puis  on 
lui  imprime  des  mouvements  gradués,  afin  de  maintenii  la  mobilité.  C est 
surtout  à propos  de  cette  méthode  que  Malgaigne  repoussait  .le  chloro- 
forme. J’ai  déjà  dit  les  raisons  qui  me  font  rejeter  1 opinion  de  Malgaigne. 

Jusqu’ici  nous  avons  parlé  exclusivement  des  méthodes  de  traitement 
qui  s’attaquent  à l’articulation  même.  Mais  il  est  des  obstacles  qui  entra- 
vent singulièrement  l’intervention  chirurgicale  : je  veux  parler  de  la  ré- 
traction musculaire.  Celle-ci  constitue  parfois  toute  l’ankylose;  dans  tous 
les  cas,  elle  la  complique  singulièrement.  Aussi,  convient-il  de  la  com- 
battre d’une  manière  spéciale.  Lorsque,  en  dépit  des  bains,  des  frictions, 
des  douches,  du  chloroforme,  qui  doivent  être  employés  pour  les  assouplir 
et  les  relâcher,  les  muscles  constituent  des  brides  inextensibles,  la  téno- 
tomie sous-cutanée  intervient  très-utilement. 

Le  mérite  de  l’avoir  employée  le  premier  revient  à Dieftenbach  (1832), 
en  Allemagne,  et  en  France,  à Vincent  Duval  (1837).  C’est,  la  plupart  du 
temps,  une  opération  inoffensive  et  qui  rend  des  services  considérables. 
Toutefois,  il  y a là  quelques  restrictions  à faire,  suivant  la  méthode  que 
l’on  emploie.  Certains  chirurgiens,  Palasciano  et  Bonnet,  entre  autres, 
commencent  par  la  section  sous-cutanée  des  muscles  et  continuent  d’im- 
primer à la  jointure  des  mouvements  forcés.  Dans  la  plupart  des  cas,  ce 
moyen  est  facile,  il  réduit  aisément  des  ankylosés  invétérées,  et  présente 
rarement  des  dangers;  pourtant,  des  accidents  peuvenL  se  déclarer  en 
opérant  de  cette  manière.  Ainsi  on  a vu  dans  les  tractions  la  plaie  du  té- 
notome  s’agrandir,  des  éraillures  se  produire,  des  épanchements  de  sang 
se  former  autour  de  l’articulation;  quelquefois  même  des  abcès,  des 
phlébites  et  la  mort.  Aussi  Holmes  pose-t-il  comme  une  règle  générale  de 
1 débuter  par  les  mouvements  lents  et  graduels,  et  de  faire  seulement  en- 
suite la  ténotomie  sous-cu  tanée,  laissant  la  fin  de  l’opération,  le  redresse- 
i ment  brusque,  pour  le  moment  où  les  plaies  du  ténotomie  sont  cicatrisées. 
Cette  méthode,  moins  expéditive,  est  certainement  plus  prudente. 

Les  effets  du  redressement  immédiat  des  ankylosés  sont  fort  remar- 
i quables.  Une  ibis  l’influence  du  chloforme  dissipée,  la  douleur  de  l’opé- 
: ration  se  fait  vivement  sentir  pendant  quelques  heures,  puis  tout  rentre 
I graduellement  dans  le  calme,  fl  est  remarquable  même  de  voir  combien 
: des  manœuvres  en  apparence  brutales  déterminent  peu  de  symptômes  in- 
t fiammatoires.  Il  y a plus;  l’existence  d’une  arthrite  non  encore  éteinte  ne 
Icontre-indique  pas  formellement  le  redressement  brusque  du  membre; 

• c’est  un  fait  qui  a été  mis  hors  de  doute  par  Lugol,  Malgaigne  et  Bonnet 
ü pour  les  tumeurs  blanches.  Néanmoins,  les  premiers  jours, .il  y a toujours 
,J  quelques  phénomènes  inflammatoires,  et  il  est  prudent,  à l’exemple  de 
Holmes,  d’employer  l’irrigation  continue,  ou,  suivant  la  pratique  d’Es- 
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march,  d’appliquer  de  la  glace  en  permanence  sur  l’articulation  malade. 
Dans  tous  les  cas,  l’immobilité  est  de  rigueur,  et  l’on  peut  avantageu- 
sement fixer  le  membre  dans  une  gouttière  ou  l’entourer  d’ouate  et  d’une 
bande  roulée,  comme  le  faisait  Bonnet.  Mais  dès  que  l’inflammation  est 
tombée,  il  faut  se  garder  de  continuer  l’immobilisation,  sous  peine  de 
voir  se  développer  une  nouvelle  ankylosé.  C’est  alors  qu’on  aura  recours 
avec  avantage  aux  bains,  frictions,  massages,  douches,  mouvements  gra- 
duels et  méthodiques,  etc.,  sur  lesquels  nous  avons  déjà  insisté. 

L’emploi  prolongé  de  ces  moyens  donne  pour  les  ankylosés  incomplètes 
d’excellents  résultats.  Toutefois,  il  faut  bien  savoir  que  les  chances  de 
succès  sont  loin  d’etre  les  mômes  à tout  âge;  on  peut  dire,  en  général, 
qu’elles  deviennent  de  moins  en  moins  favorables  au  fur  et  à mesure 
qu’on  s’éloigne  de  l’enfance.  Les  plus  beaux  succès  ont  été  obtenus  sur 
des  enfants  de  moins  de  seize  ans,  d’après  Holmes.  Chez  les  vieillards,  il 
y a peu  à espérer;  toutefois,  on  peut  encore  amener  un  notable  soula- 
gement, par  conséquent  on  doit  tenter  la  cure  de  l’ankylose  à cet  âge. 

B.  Traitement  curatif  des  ankylosés  complètes.  — Le  traitement  des  an- 
kylosés osseuses  est  tout  à fait  contemporain.  Jusque-là,  on  considérait 
cette  affection  comme  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  malgré  des  faits  de 
guérison  dus  à des  ruptures  accidentelles,  et  bien  qu’on  eût  déjà  introduit 
en  pratique  l’usage  de  rompre  le  cal  dans  les  consolidations  vicieuses 
des  fractures,  c’est  à Louvrier  que  remontent  les  premières  tentatives 
dans  ce  sens.  Sa  machine,  qui  fut  employée  vingt-six  fois  indistincte- 
ment pour  des  ankylosés  osseuses  et  fibreuses,  donna  quelques  succès 
incontestables.  Actuellement,  on  redresse  les  ankylosés  complètes  de  trois 
manières  : par  la  rupture,  par  la  section  de  l’os  (ostéotomie),  par  la  résec- 
tion des  parties  qui  concourent  à la  former. 

T°  Rupture. — La  rupture  de  l’ankylose  est  le  procédé  de  Louvrier.  11  a été 
repris  récemment  par  Langenbeck,  qui,  en  1858,  a donné  une  série  d’ob- 
servations sur  la  question.  Cette  méthode  présente  des  avantages  incontes- 
tables, mais  souvent  aussi  de  graves  inconvénients.  Lorsque  la  rupture  se 
fait  régulièrement,  sans  intéresser  les  parties  voisines  ni  léser  la  peau,  ou 
peut  la  comparer  à une  fracture  simple,  à une  opération  sous-cutanée 
qui  guérit  facilement.  Cela  se  rencontre  surtout  chez  les  enfants,  où  les 
parties  offrant  moins  de  résistance  sont  susceptibles  d’ètre  brisées  dans  des 
tracLions  modérées;  mais  chez  les  adultes,  il  est  très- difficile  de  graduer 
l’effort  à exercer,  et  l’on  n’est  jamais  sûr  de  rompre  l’ankylose  sans  entraî- 
ner de  graves  désordres.  De  plus,  la  rupture  a souvent  lieu,  non  pas  au 
niveau  du  point  ankylosé,  mais  au-dessus  ou  au-dessous,  ce  qui  peut 
n’ôtrc  pas  indifférent,  au  point  de  vue  du  redressement  du  membre.  U 
suit  de  ces  considérations  que,  si  la  rupture  forcée  de  l’ankylose  osseuse 
doit  être  conservée  comme  méthode  dans  quelques  cas  de  déformation 
invétérée  de  l’articulation,  il  ne  faut  y recourir  qu’à  la  dernière  extrémité, 
et  quand  la  gêne  due  à la  position  du  membre  devient  intolérable. 

Dans  ces  derniers  temps,  Maisonneuve  a proposé  et  mis  en  pratiqué 
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l’emploi  de  son  ostéoclaste  pour  une  ankylosé  du  col  du  fémur;  l’opéra- 
tion réussit;  mais  c’est  encore  là  un  instrument  aveugle,  passible  des  ob- 
jections précédemment  énoncées. 

2°  Ostéotomie.  — L’idée  de  rétablir  une  fausse  articulation  dans  la 
continuité  de  l’os  appartient  au  chirurgien  américain  Rhéa  Barton.  En 
1826,  il  sectionna,  par  un  trait  de  scie,  le  col  du  fémur  chez  un  malade 
atteint  d’ankylose  coxo- fémorale;  depuis,  cette  opération  a été  reprise 
avec  succès  par  Kearney,  Maisonneuve  et  Behrend.  Dans  certains  cas,  la 
pseudarthrose  persista;  dans  d’autres,  il  se  fit  une  soudure  consécutive, 
mais  on  eut  au  moins  le  bénéfice  d’une  position  moins  vicieuse. 

La  plus  belle  application  de  cette  méthode  est  la  section  du  maxillaire 
inférieur,  pratiquée  dans  les  ankylosés  de  l’articulation  temporo-maxillaire. 
Entrevue  par  Bérard,  Velpeau  et  Richet,  elle  fut  pratiquée  pour  la  pre- 
mière fois  par  Carnochan,  compatriote  de  Rhéa  Barton,  sur  une  jeune 
fille  affectée  de  destruction  de  la  joue,  et  à laquelle  il  rompit  le  maxillaire 
par  l’introduction  d’un  levier  entre  les  mâchoires.  11  y eut  une  améliora- 
tion notable,  puis  retour  de  l’ankylose.  C’est  à Esmarch,  de  Kiel,  que  re- 
vient le  mérite  d’avoir  indiqué,  le  premier,  un  lieu  d’élection,  non  plus 
au  niveau  de  la  branche  montante,  comme  l’avait  fait  Carnochan,  mais 
sur  la  branche  horizontale,  au  devant  des  adhérences  géno-maxillaires. 
Toutefois,  son  procédé,  qui  consistait  à faire  une  perte  de  substance  de  la 
mâchoire,  était  défectueux,  en  ce  qu’il  favorisait  la  production  d’une  in- 
flammation adhésive  et  d’un  véritable  cal  osseux.  Bruns,  Wilms,  et  sur- 
tout Rizzoli,  de  Bologne,  y substituèrent  une  section  simple,  qui  permet 
l’établissement  d’une  pseudrathrose  définitive  et  constitue  une  opération 
presque  inoffensive.  Six  cas  de  guérison  sur  huit,  recueillis  par  Verneuil, 
montrent  la  valeur  de  ce  procédé,  sur  lequel  nous  aurons  à revenir  à 
l’occasion  de  l’ankylose  de  la  mâchoire. 

Résection  articulaire.  — L’ostéotomie  simple  n’est  pas  toujours  applica- 
ble aux  ankylosés  invétérées.  La  disposition  angulaire  qu’elles  affectent  le 
plus  souvent  fait  qu’après  le  redressement,  les  surfaces  de  section  ne  peu- 
vent se  placer  bout  à bout.  De  là  est  venue  l’idée  des  résections  partielles 
des  surfaces  osseuses.  C’est  encore  Rhéa  Barton  qui  imagina  l’excision  de 
segments  cunéiformes  pour  rétablir  le  membre  dans  la  rectitude.  L’opéra- 
tion lut  pratiquée  pour  la  première  fois  en  1835,  et  depuis,  elle  a compté 
d’assez  nombreux  succès,  surtout  en  Allemagne,  où  elle  fut  adoptée  avec 
plus  d’empressement  qu’en  France.  Pour  savoir  l’épaisseur  de  la  portion 
cunéiforme  à détacher,  il  faut  préalablement  obtenir  un  moule  du  mem- 
bie  ankylosé,  sur  lequel  on  enlève  un  coin  avec  un  trait  de  scie. 

L La  î éseetion  d une  articulation  ankylosée  est  toujours  une  opération 
séiieuse  . c est  dire  qu’on  ne  doit  y recourir  que  dans  les  cas  extrêmes, 
eut  il  ne  faut  jamais  oublier  que  l’ankylose  constitue  une  difformité,  mais 
non  une  maladie.  Aussi,  sans  rejeter  de  parti  pris  ce  procédé,  qui  a donné 
e bons  résultats,  il  est  permis  d’en  limiter  l’emploi  à l’articulation  du 
coude  et  au  col  du  fémur,  où  il  a paru  le  moins  dangereux;  la  résection 
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du  genou  esl  trop  périlleuse  pour  la  conseiller  en  thèse  générale.  Il  est 
utile  également  de  pratiquer  toujours  une  petite  plaie  à la  peau,  d’après 
le  précepte  de  Langcnbeck,  de  façon  à se  rapprocher  le  plus  possible  de  la 
section  sous-cutanée. 

Indépendamment  de  ces  trois  méthodes  de  traitement  des  ankylosés 
osseuses  invétérées,  il  est  certaines  circonstances  où,  par  suite  de  posi- 
tions extrêmement  vicieuses,  compliquées  de  l’existence  de  maladies  os- 
seuses, l’indication  de  l’amputation  ou  de  la  désarticulation  du  membre 
■ peut  quelquefois  se  poser.  Ce  sont  des  cas  tout  à fait  spéciaux,  sur  lesquels 
il  est  impossible  de  donner  des  indications  générales. 
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Après  avoir  étudié,  dans  les  deux  premières  parties  de  cet  ouvrage,  les 
maladies  communes  à tous  les  tissus  organiques  et  celles  qui  sont 
propres  à chacun  de  ces  tissus,  nous  devons  maintenant  examiner  les 
formes  diverses  que  revêtent  les  maladies  chirurgicales  suivant  les  régions 
du  corps  qu’elles  affectent,  à la  tête,  au  cou,  au  tronc  et  aux  membres. 
Dans  cette  partie  plus  spéciale  de  la  pathologie  externe,  nous  adopterons 
pour  chaque  région  les  trois  divisions  suivantes  : 1°  lésions  traumatiques; 
2°  lésions  organiques;  3°  difformités  et  vices  de  conformation. 


CHAPITRE  PREMIER 

r 

MALADIES  DU  CRANE. 

Le  crâne  est  une  boîte  osseuse,  entourée  de  parties  molles,  et  renfermant 
dans  sa  cavité  l’encéphale  et  ses  dépendances.  Étudier  les  maladies  du 
crâne,  c’est  donc  passer  tour  à tour  en  revue  : 1°  les  affections  des  par- 
ties molles  ou  des  téguments  du  crâne  ; 2°  les  affections  des  parties  osseuses 
ou  du  crâne  proprement  dit;  3°  les  affections  de  l’encéphale. 

Tel  est  l’ordre  que  nous  suivrons  dans  chacun  des  articles  consacrés 
aux  maladies  du  crâne. 

ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  CRANE 

L’histoire  des  lésions  traumatiques  du  crâne  soulève,  surtout  au  point 
de  vue  thérapeutique,  plusieurs  questions  du  plus  haut  intérêt  et  dont  les 
I chirurgiens  de  tous  les  temps  ont  compris  l’importance.  Aussi  notre  lit- 
t;  térature  est-elle  riche  en  travaux  sur  les  plaies  de  tête , désignation  corn- 
ai mune  sous  laquelle  les  auteurs  confondent  souvent  à la  fois  les  lésions  des 
?•!  parties  molles,  celles  des  parties  osseuses  et  celles  de  l’encéphale.  Ce  n’est 
■ pas  ici  le  lieu  de  dire  comment  les  opinions  et  les  doctrines  chirur- 
gicales  relatives  aux  plaies  de  tête  se  sont  profondément  modifiées  à dif- 
• lérenles  époques  ; cet  historique  sera  mieux  placé  à propos  de  chacune 
;■•  des  questions  qui  ont  donné  matière  à discussion.  Notre  intention  est  seu- 
| lement  d indiquer  quelques  ouvrages  traitant  d’une  manière  générale 
| des  lésions  traumatiques  du  crâne,  et  que  nous  aurons  plus  tard  à citer 
1 fréquemment. 
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Boiiœl,  Traité  des  plaies  de  tête.  Alençon,  1677.  — Rouhault,  Traité  des  plaies 
de  tête.  Turin,  1720.  — Quesnay,  Précis  d'observations  sur  le  trépan  (Mém. 
de  l’Académie  de  chirurgie,  t.  I,  p.  188,  251,  310.1761).—  Grima,  Sabou- 
RAüt,  Saucerotte,  Mémoire  sur  les  contre-coups  dans  les  lésions  de  la  tête  (Prix 
de  l’Académie  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  246,  368,  439).  — Riciiter,  Truité  des 
plaies  de  tête,  trad.  par  L.  G.  Morel.  Paris,  1797.  — Velpeau,  Dans  les  plaies 
de  tête,  déterminer  les  cas  qui  indiquent  l’application  du  trépan  (thèse  de  con- 
cours). Paris,  1834.  — Gama,  Traité  des  plaies  de  tête,  etc.  Paris,  2°  édition, 
1835.  — Denonviluers,  Déterminer  les  cas  qui  indiquent  l’application  du 
trépan.  Thèses  de  Paris,  1839.  — Ciiassaignac,  Des  plaies  de  tête  (thèse  de 
concours).  Paris,  1842.  — Gutiirie,  On  Injuries  of  the  Head.  London,  1842.  — 
V.  Bruns,  Die  chirurgischen  Krankheiten  und  Verletzungen  des  Gehirns  und 
seiner  Umhüllungen.  Tübingen,  1854.  — S.  Duplay,  Le  trépan  devant  la  Société 
de  chirurgie  (Arch.  gén.  de  rnéd.,  180.7,  vol.  11,  p.  333).  — H.  Larrey,  Etude 
sur  la  trépanation  dans  les  lésions  traumatiques  de  la  tête  (Mém.  de  la  Soc.  de 
chirurgie,  t.  VII,  1869). 

§ Ier.  — Lésions  traumatiques  des  parties  molles  ou  des  téguments  du  crslne. 

Elles  comprennent  : 1°  les  contusions;  2°  les  plaies. 

1°  Contusions  ( bosses  sanguines). 

Les  contusions  du  crâne,  très-fréquentes,  se  produisent  dans  deux  cir- 
constances opposées,  soit  à la  suite  d’un  coup  porté  sur  la  tête,  soit  à la 
suite  d’une  chute  dans  laquelle  le  crâne  vient  heurter  un  plan  résistant. 

La  contusion  simple  diffère  peu  au  crâne  de  celle  que  l’on  observe  sur 
d’autres  régions,  et  se  caractérise  par  de  la  douleur,  du  gonflement  et  une 
ecchymose  plus  ou  moins  accusée.  Mais,  nulle  part  ailleurs,  l’action  des 
corps  contondants  ne  détermine  aussi  fréquemment  la  formation  de  bosses 
sanguines.  Celles-ci  présentent  une  physionomie  particulière  qui  mérite 
une  étude  spéciale. 

Siégeant  le  plus  souvent  sur  le  frontal  et  sur  les  pariétaux,  les  bosses 
sanguines  se  forment  soit  entre  la  peau  et  la  couche  fibro-musculaire,  soit 
au-dessous  de  l’aponévrose,  soit  entre  le  crâne  et  le  périoste.  L’existence  de 
ces  épanchements  sous-périostiques  signalée  par  Quesnay,  d’après  une 
observation  de  Malaval,  a été  depuis  constatée  par  divers  observateurs. 

Le  volume  des  bosses  sanguines  dépasse  rarement  celui  d’une  grosse 
noix;  cependant  on  en  a observé  de  beaucoup  plus  volumineuses,  témoin 
celle  dont  parle  Malgaigne  dans  son  anatomie  chirurgicale,  et  qui  occu- 
pait la  totalité  du  crâne,  sauf  les  régions  mastoïdiennes  et  sous-occipitale. 

La  forme  générale  des  bosses  sanguines  est  arrondie  ; lorsqu’elles  siègent 
sous  la  peau,  elles  produisent  un  relief  nettement  circonscrit  ; les  bosses 
sanguines  sous-aponévrotiques  ont  une  base  plus  large  et  plus  diffuse,  et  se 
détachent  moins  nettement. 

La  consistance  des  bosses  sanguines  n’a  rien  de  fixe  : les  unes  sont 
dures  et  rénilcntcs  dans  tous  leurs  points;  les  autres  sont  molles  et  fluc- 
tuantes; d’autres  enfin,  molles  et  fluctuantes  â leur  centre,  présente  à 
leur  circonférence  une  dureté  quelquefois  considérable. 
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Ces  différences  tiennent  à l’abondance  et  au  siège  de  l’épanchement. 
Lorsque  le  sang  est  simplement  infiltré  ou  épanché  en  petite  quantité 
dans  le  tissu  cellulaire  dense  qui  double  le  derme,  la  bosse  sanguine  est 
remarquablement  dure  dans  tous  ses  points.  Elle  est,  au  contraire,  molle 
et  fluctuante,  si  le  sang  est  largement  épanché,  et  s’il  occupe  un  sié°-e 
plus  profond  au-dessous  de  l’aponévrose  ou  du  périoste.  Enfin,  lorsque  le 
sang  est  à la  fois  infiltré  dans  le  tissu  sous-dermique  et  épanché  plus 
profondément,  on  trouve  la  bosse  sanguine  dure  à la  circonférence  et 
molle  au  centre. 

C’est  a l’occasion  de  cette  dernière  variété  de  bosse  sanguine  que  des 
erreurs  de  diagnostic  ont  pu  être  commises.  Trompés  par  la  mollesse  de 
la  partie  centrale  qui  cède  facilement  sous  le  doigt,  tandis  que  les  parties 
périphériques  sont  dures  et  résistantes,  quelques  chirurgiens  ont  pu 
croire  à l’existence  d’un  enfoncement  du  crâne,  et  cette  erreur  a été  quel- 
quefois entretenue  par  la  présence  de  battements  artériels,  simulant  ceux 
du  cerveau,  et  communiqués  à la  tumeur  par  les  vaisseaux  qui  rampent 
dans  l’épaisseur  du  cuir  chevelu.  Mais  il  suffit  d’être  prévenu  de  la  pos- 
sibilité d’une  semblable  méprise,  que  l’on  évitera  facilement  par  un 
examen  attentif;  car,  en  déprimant  la  partie  centrale,  on  retrouve  la  sur- 
face lisse  du  plan  osseux  sous-jacent,  et  du  même  coup  on  s’assure  que 
le  contour  induré  de  la  bosse  sanguine  s’élève  au-dessus  du  niveau  de 
l’os.  Enfin,  si  l’on  comprime  lentement  mais  avec  force,  on  parvient  à 
faire  disparaître  l’induration  périphérique  et  à modifier  les  contours  de  la 
tumeur. 


Les  bosses  sanguines  du  crâne  disparaissent  le  plus  souvent  par  réso- 
lution. Quand  la  contusion  a été  très-violente,  et  chez  certains  sujets 
d’une  mauvaise  constitution,  on  voit  quelquefois  la  poche  s’enflammer  et 
s’abcéder.  Enfin,  par  suite  de  l’altération  du  sang  épanché  et  des  modi 
ücations  qui  surviennent  dans  les  proportions  de  ses  éléments  solides  et 
liquides,  certaines  bosses  sanguines  peuvent,  à la  longue,  subir  diverses 
transformations.  Après  avoir  été  primitivement  dures,  elles  se  ramollissent 
parfois  au  centre  en  conservant  à la  circonférence  leur  consistance  primi- 
ne.  au  res,  qui  étaient  d’abord  molles,  se  durcissent  peu  à peu  - enfin 
certains  épanchements  sous-périostiques  peuvent  devenir  l'origine  de 
pieu  uc  ions  osseuses,  de  véritables  exostoses  qui  persistent  indéfiniment 
Le  traitement  des  bosses  sanguines  est  des  plus  simples.  Si  la  tumeur 
est  petite,  et  si  le  chirurgien  est  appelé  au  moment  de  l’accident  il  aura 
recours  a la  compression  exercée  à l’aide  d’une  pièce  de  monnaie  d’un 
morceau  de  carton  ou  d’un  linge  épais  que  Ion  soutient  par  une  Lande 

Il  W „Mr00;  S0US  l r"T“  d0  Cetlc  compression,  la  bosse  sanguine 

• affaisse,  et  le  sang  ne  tarde  pas  â se  résorber. 

• compression  a moins  de  chance  de  réussir  lorsqu’il  s’agit  d’un 
epanchemen  plus  considérable.  Il  faut  alors  se  bornera  quelque,  „ mi 
eatmns  emolhentes  ou  résolutives  suivant  que  la  partie  est  on  non  don 
loureuse.  Lorsque  la  résorption  tarde  trop  4 se  faire,  on  doit  son-ër 
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évacuer  le  sang  épanché.  On  peut  avec  avantage  mettre  ici  en  usage  les 
ponctions  capillaires  et  successives  préconisées  parVoillemier.  Faites  avec 
uh  trocart  explorateur,  ces  ponctions  sont  renouvelées  tous  les  deux  jours, 
et,  dans  l’intervalle,  des  cataplasmes  émollients  sont  appliqués  sur  la  tu- 
meur qui  se  vide  lentement  et  sans  inflammation. 

Enfin,  si  la  bossé  sanguine  vient  à suppurer,  il  faut  ouvrir  largement  la 
poche  et  la  traiter  ensuite  comme  un  abcès  ordinaire. 

2°  Plaies. 

Nous  examinerons  successivement  : a,  les  plaies  par  instruments  pi- 
quants; b,  les  plaies  par  instruments  tranchants;  c,  les  plaies  contuses. 

a.  Plaies  par  instruments  piquants.  — Les  piqûres  des  parties  molles  qui 
entourent  la  boîte  crânienne  sont  généralement  peu  profondes;  en  raison 
de  la  faible  épaisseur  des  téguments,  l’instrument  vulnérant  est  bien  vite 
arrêté  par  les  os.  Cependant  lorsque  l’instrument  n’est  pas  dirigé  perpen- 
diculairement à la  surface  du  crâne,  il  glisse  sous  les  téguments  et  décrit 
un  trajet  oblique;  mais,  à cause  de  la  forme  sphérique  de  la  région, 
il  ne  tarde  pas  à sortir  àl’ extérieur,  et  l’on  a deux  piqûres  séparées  par  un 
trajet  sous-cutané. 

Les  plaies  du  cuir  chevelu  par  instruments  piquants  ne  donnent  lieu  le 
plus  souvent  qu’à  un  faible  écoulement  sanguin.  Elles  s’accompagnent  | 
quelquefois  de  douleurs  assez  vives.  Dupuytren  (1)  parle  d’une  piqûre’ 
ayant  intéressé  le  nerf  frontal  qui  donna  lieu  d’abord  à des  douleurs- 
excessives,  puis  à la  perte  de  la  vue  du  côté  blessé.  Ce  dernier  phénomène,, 
que  Dupuytren  expliquait  par  les  anastomoses  qui  existent  entre  le  nerf 
frontal  et  le  ganglion  opbtbalmique,  appartient  à l’ordre  des  paralysies- 
réflexes. 

Les  piqûres  des  parties  molles  extérieures  du  crâne  donnent  fréquem- 
ment lieu  à des  érysipèles,  des  phlegmons,  qui  rendent  le  pronostic  de 
ces  blessures  plus  grave  que  partout  ailleurs. 

Le  traitement  consiste  à raser  les  cheveux  tout  autour  de  la  piqûre  et  à 
appliquer  sur  la  partie  quelques  compresses  imbibées  d’eau  froide.  Dans- 
le  cas  où  il  existerait  de  vives  douleurs,  on  a conseillé  de  débrider  lar- 
gement la  plaie.  Dupuytren  agit  ainsi  dans  le  fait  cité  plus  haut  : la 
douleur  disparut,  mais  la  vue  ne  revint  pas. 

b.  Plaies  par  instruments  tranchants.  — La  convexité  du  crâne  fait  que 
les  instruments  tranchants  et  droits  ne  produisent  jamais  de  plaies  de 
plus  de  4 à 5 centimètres,  à moins  d’être  promenés  à la  surface  du  crâne. 
Ces  plaies  varient  beaucoup  en  profondeur  : tantôt  intéressant  seulement 
la  peau  et  le  tissu  sous-cutané,  tantôt  s’étendant  en  môme  temps  à l’apo- 
névrose, elles  comprennent  quelquefois  toute  l’épaisseur  du  cuir  chevelu, 
divisent  le  périoste  et  mettent  l’os  à nu. 

Enfin,  leur  direction  perpendiculaire  ou  oblique  est  importante  à con-  I 

(1)  Leçons  orales,  l.  VI,  p.  12(J. 
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naître.  Car,  dans  les  plaies  obliques,  les  cheveux  qui  repoussent  viennent 
irriter  les  bords  de  la  solution  de  continuité,  et  empêcher  la  cicatrisation. 
J.  L.  Petit  fut  obligé,  dans  un  cas  de  ce  genre,  d’arracher  les  uns  après  les 
autres  les  cheveux  qui  adhéraient  à la. lèvre  de  la  plaie  reposant  sur  le 

crâne. 

L’hémorrhagie  n’est  pas  rare;  elle  est  quelquefois  très-abondante  et 
résulte  de  la  section  de  l’une  des  nombreuses  artères  qui  rampent  dans 
l’épaisseur  du  cuir  chevelu.  Enfin,  de  même  que  les  simples  piqûres,  mais 
moins  souvent  que  ces  dernières,  les  plaies  par  instruments  tranchants  se 
compliquent  quelquefois  d’érysipèle,  de  phlegmon  simple  ou  diffus. 

En  l’absence  de  complication,  on  doit  chercher  à réunir  par  première 
intention,  soit  à l'aide  des  agglutinatifs,  soit  à l’aide  de  la  suture,  après 
avoir  préalablement  rasé  avec  soin  les  environs  de  la  plaie  ; puis  appli- 
quer des  compresses  trempées  dans  l’eau  froide.  S’il  existe  une  hémor- 
rhagie artérielle  abondante,  la  compression  suffît  souvent  pour  l’arrêter. 
Dans  le  cas  contraire,  il  faut  pratiquer  la  ligature.  Celle-ci  est  quelque- 
fois très-difficile,  à cause  de  la  situation  des  artères  au  milieu  d’un  tissu 
cellulaire  dense  et  serré  qui  empêche  d’isoler  le  vaisseau.  On  se  servira 
avec  avantage,  dans  ces  circonstances,  du  tenaculum.  Enfin,  si  l’on  ne 
pouvait  parvenir  à apposer  une  ligature,  on  aurait  une  dernière  res- 
source dans  la  cautérisation  avec  une  pointe  de  feu  portée  sur  l’ouver- 
ture béante  du  vaisseau. 

c.  Plaies  par  instruments  contondants.  — Les  plaies  contuses  du  crâne 
sont  très-communes  et  présentent  un  grand  nombre  de  variétés.  Elles 
succèdent  souvent  à des  chutes  sur  la  tête,  les  téguments  se  trouvant 
comprimés  entre  la  résistance  du  sol  et  la  pression  de  dedans  en  dehors 
des  os  du  crâne.  Dans  d’autres  circonstances,  c’est  un  corps  contondant 
qui  vient  frapper  la  surface  externe  du  crâne  et  détermine  une  solution 
de  continuité  des  téguments,  dont  les  caractères  varient  suivant  la  forme, 
le  volume,  le  poids,  la  force  d’impulsion  ou  la  direction  de  l’agent  vul- 
nérant. 

• 

Les  plaies  contuses  des  téguments  du  crâne  se  rencontrent,  en  effet,  sont 
des  aspects  divers.  Lorsque  le  corps  contondant  est  peu  volumineux,  de 
forme  angulaire,  lorsqu’il  agit  perpendiculairement  à la  surface  du  crâne, 
le  solution  de  continuité  est  souvent  irrégulière,  mâchée.  Il  n’est  pas  rare 
cependant  devoir  des  plaies  contuses  du  crâne  nettes  régulières  et  comme 
produites  par  un  instrument  tranchant.  Dans  ces  cas,  la  solution  de  con- 
tinuité nous  paraît  devoir  souvent  se  produire  d’une  manière  indirecte. 
L action  du  corps  contondant  est  alors  plus  ou  moins  oblique;  les  tégu- 
ments glissent  sur  le  péricrâne  et  se  déchirent  en  un  point  plus  ou  moins 
distant  de  celui  qui  avait  été  primitivement  et  directement  atteint.  Ces 

plaies  s accompagnent,  en  eflet,  assez  fréquemment,  d’un  décollement 
très-étendu. 

On  n est  pas  d accord  sur  la  conduite  à tenir  dans  les  cas  dont  nous 
venons  de  parler.  Les  uns  conseillent  la  suture;  les  autres  la  proscrivent 


450 


MALADIES  DES  HÉG10NS. 

et  prêtèrent  traiter  d’abord  la  plaie  par  des  applications  émollientes  et 
attendre  ensuite  la  réunion  secondaire.  11  est  impossible  de  tracer  à ce 
sujet  aucune  règle  absolue.  La  suture  peut  convenir  dans  quelques  cas 
où  la  plaie  est  nette,  sans  décollement  notable;  elle  doit  être  repoussée, 
au  contraire,  toutes  les  fois  que  les  bords  sont  contus,  mâchés,  et  qu’il 
existe  un  décollement  étendu.  Il  est  inutile  d’ajouter  que,  de  toutes 
façons,  on  doit  avoir  soin  de  bien  raser  les  cheveux  autour  de  la  plaie. 

On  observe  quelquefois  sur  le  môme  point  du  crâne  une  plaie  contuse 
et  une  bosse  sanguine.  Celle-ci  peut  communiquer  avec  la  plaie  ou  en  être 
complètement  indépendante.  Dans  le  premier  cas,  la  bosse  sanguine  est 
affaissée,  par  suite  de  l’écoulement  du  liquide  qu’elle  contient.  Dans  le 
second  cas,  elle  est  placée  profondément  au-dessous  de  l’aponévrose  ou  du 
périoste,  moins  volumineuse,  mais  plus  douloureuse,  suivant  J.-L.  Petit, 
que  les  bosses  sanguines  sous-cutanées. 

Le  traitement  doit  varier  dans  l’un  et  l’autre  cas.  Lorsque  la  bosse 
sanguine  est  indépendante  de  la  plaie,  il  faut  traiter  celle-ci  comme  une 
plaie  ordinaire  et  favoriser  la  résorption  du  sang  épanché,  à moins  que 
les  accidents  inflammatoires  n’obligent  à ouvrir  largement  la  tumeur  san- 
guine. Si,  au  contraire,  il  y a communication  avec  la  plaie,  et  si  cette 
communication  ne  paraît  pas  assez  large  pour  permettre  le  libre  écoule- 
ment des  liquides  à l’extérieur,  comme,  par  le  fait  de  la  communication 
avec  l’air  atmosphérique,  la  poche  est  inévitablement  vouée  à la  suppu- 
ration, il  est  important  d’agrandir  largement  l’ouverture.  On  se  compor- 
tera ensuite  comme  s’il  s’agissait  d’une  plaie  contuse  ordinaire. 

Une  autre  variété  de  plaies  contuses  du  crâne  consiste  dans  l’existence 
de  lambeaux  d’une  étendue  variable,  mais  qui  peuvent  quelquefois 
atteindre  des  dimensions  énormes.  Un  cocher,  dont  l’histoire  est  rapportée 
par  J.-L.  Petit,  tomba  de  son  siège,  et  la  roue,  lui  passant  sur  le  front,  lui 
enleva  la  peau  et  une  partie  dupéricrâne,  depuis  le  milieu  du  front  jus- 
qu’à la  partie  postérieure  de  l’occiput;  les  téguments  décollés  étaient  en 
même  temps  repliés  sur  eux-mêmes.  Les  faits  semblables  ne  sont  pas 
très-rares,  et  j’ai  vu  en  1858  àBicêtre,  dans  le  service  de  Després,  un  car- 
rier qui  avait  reçu  sur  la  tête  une  pierre  énorme,  et  chez  lequel  il  existait 
une  plaie  à lambeau  comprenant  la  moitié  latérale  droite  des  téguments 
du  crâne;  le  pavillon  de  l’oreille  avait  été  lui-même  détaché  en  partie 
avec  cet  immense  lambeau  qui,  renversé  de  dedans  en  dehors,  pendait 
sur  le  cou  du  blessé. 

Ces  plaies  affectent,  comme  on  le  conçoit,  les  formes  les  plus  variées; 
généralement  les  lambeaux  adhèrent  par  une  base  large  qui  répond  au 
front,  à la  tempe,  à l’occiput,  etc.  Leur  épaisseur  varie  également,  sui- 
vant qu’ils  renferment  les  téguments  seuls  ou  doublés  des  muscles  et  du 
périoste. 

Quelque  vastes  et  effrayantes  que  soient  ces  plaies  à lambeaux,  elles 
guérissent  le  plus  souvent  avec  une  étonnante  facilité.  Elles  sont,  en  effet, 
très-favorablement  disposées  pour  la  réunion,  puisque  les  parties  détachées 
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contiennent  dans  leur  épaisseur  les  éléments  de  leur  nutrition,  c’est-à-dire 
les  vaisseaux  qui  rampent,  comme  on  le  sait,  entre  la  peau  et  le  tissu 
fibro-musculaire. 

Jusqu’à  la  fin  du  siècle  dernier,  on  était  loin  de  s’accorder  sur  la  thé- 
rapeutique des  plaies  à lambeaux  du  crâne,  et  quelques  chirurgiens  con- 
seillaient l’excision  de  ces  lambeaux.  J.-L.  Petit  et  P.  Pott  s elevèrent 
fortement  contre  ceLte  pratique  qui,  grâce  à eux,  ne  tarda  pas  à être  com- 
plètement abandonnée.  C’est  aujourd’hui  une  règle  absolue  de  conserver 
ces  lambeaux,  de  les  réappliquer  aussi  exactement  que  possible  sur  le 
crâne,  après  les  avoir  débarrassés  par  le  lavage  du  sang  ou  des  matières 
étrangères  qui  peuvent  les  souiller,  et  enfin  de  les  réunir  sur  les  bords, 
soit  au  moyen  de  bandelettes  agglutinatives,  soit  au  moyen  de  la  suture. 
Lorsque,  par  sa  situation,  le  lambeau  s’applique  de  lui-même  à la  surface 
du  crâne,  on  peut  se  contenter  de  réunir  les  bords  delà  plaie  à l’aide  des 
agglutina  tifs;  mais,  dans  les  cas  où  le  lambeau  tend  à retomber  par  son 
propre  poids,  il  est  bon  de  l’assujettir  par  quelques  points  de  suture,  cette 
pratique  n’offrant  en  aucune  façon  les  dangers  que  J.-L.  Petit  lui  attri- 
buait. La  conduite  du  chirurgien  sera  la  même  s’il  est  appelé  à une  époque 
plus  ou  moins  éloignée  du  moment  de  l’accident,  alors  que  le  gonflement 
des  parties  molles  s’est  déjà  produit.  En  pareille  circonstance,  on  pourrait, 
à l’exemple  de  P.  Pott,  faire  à la  surface  du  lambeau  et  sur  ses  bords 
quelques  scarifications  destinées  à opérer  son  dégorgement  et  à faciliter 
son  adhésion.  La  réunion  faite,  on  appliquera  des  compresses  imbibée^ 
de  liquides  froids  et  résolutifs,  et  l’on  exercera  sur  la  partie  une  légère 
compression. 

Quand  le  lambeau  est  disposé  de  telle  sorte  que  sa  base  soit  inférieure, 
il  n’est  pas  rare  de  voir  se  produire  dans  les  parties  déclives  une  accumu- 
lation de  sang  qui  plus  tard  se  transforme  en  un  épanchement  de  liquide 
purulent.  J.-L.  Petit  donnait  le  conseil  de  pratiquer  une  incision  préven- 
tive à la  base  du  lambeau;  il  est  préférable  d’attendre  que  l’épanchement 
se  soit  formé  pour  lui  donner  issue  par  une  ou  plusieurs  ouvertures,  at- 
tendu que  dans  bien  des  cas  le  recollement  du  lambeau  s’opère  sans  le 
moindre  accident,  et  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’intervenir  autrement 
que  par  un  pansement  méthodique. 

La  violence  qui  produit  la  plaie  de  tête  peut  dépouiller  complètement 
la  voûte  du  crâne  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  déta- 
i cher  le  périoste  avec  les  parties  molles  qui  le  recouvrent  et  mettre  ainsi 
1 os  a nu.  Cet  accident  s’observe  soit  dans  certaines  plaies  à lambeaux 
intéressant  toute  1 épaisseur  du  cuir  chevelu  y compris  le  périoste,  soit 
dans  des  plaies  avec  perte  de  substance.  Dans  le  premier  cas,  si  les  parties 
dénudées  sont  immédiatement  recouvertes  par  le  lambeau,  on  obtient  le 
plus  souvent  une  réunion  immédiate;  mais  si  la  surface  osseuse  reste 
exposée  au  contact  de  1 air  assez  longtemps  pour  que  l’inflammation  sup- 
purative se  développe,  il  faut  s’attendre  soit  à une  nécrose  lamellaire  qui 
détache  une  plaque  osseuse  plus  ou  moins  épaisse  et  étendue,  soit  à une 
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exfolialion  insensible.  Dans  ce  dernier  cas,  on  remarque  d’abord  une 
vascularisation  pointillée  de  l’os,  puis  des  bourgeons  charnus  perforent 
la  surface  osseuse  en  plusieurs  points,  se  réunissent  entre  eux  et  finissent 
par  constituer  une  membrane  granuleuse  qui  se  recouvre  enfin  d’une  cica- 
trice solide,  enfoncée  et  adhérente  à l’os. 

Les  anciens  chirurgiens,  persuadés  que  la  dénudation  des  os  est  fatale- 
ment suivie  d’exfoliation,  maintenaient  avec  soin  à découvert  la  surface 
osseuse,  et  la  recouvraient  de  substances  irritantes  afin  de  faciliter  l’exfo- 
liation. D’autres  conseillaient  de  ne  pas  attendre  celle-ci  et  de  perforer 
l’os  en  plusieurs  points,  de  manière  à donner  un  passage  facile  aux  bour- 
geons charnus.  Frédéric  Martel,  chirurgien  de  Henri  IV,  recommandait 
ces  perforations  que  nous  retrouverons  encore  dans  la  pratique  de  Bel- 
loste  (1),  qui  était  tellement  persuadé  de  leur  valeur  qu’ après  avoir 
entouré  de  longues  théories  la  description  de  cette  opération,  il  ajoute  : 
« Elle  est  d’une  si  grande  utilité  aux  blessés,  que  je  ne  crains  pas  de 
dire  que  c’est  pécher  contre  la  charité  que  de  ne  pas  y avoir  recours.  » 

Les  remarquables  travaux  de  Ténon  (2)  sur  la  dénudation  et  l’exfoliation 
des  os  ont  fait  justice  de  semblables  erreurs,  et  personne  ne  songe  plus 
aujourd’hui  à pratiquer  ces  perforations  aussi  inutiles  que  dangereuses. 
Dans  les  plaies  à lambeaux  avec  dénudation,  on  se  borne  à réappliquer 
avec  soin  le  lambeau  et  à tenter  la  réunion;  dans  les  plaies  avec  perte  de 
substance  et  dénudation,  on  recouvre  les  parties  avec  des  topiques  émol- 
lients et  l’on  attend  l’exfoliation. 

Je  ne  terminerai  pas  cette  description  des  plaies  du  cuir  chevelu,  sans 
mentionner  une  variété  assez  rare,  mais  remarquable  par  son  mode  de 
production  et  son  excessive  gravité.  Il  s’agit  de  ces  énormes  plaies  avec 
perte  de  substance,  véritables  plaies  par  arrachement,  que  l’on  observe 
chez  des  femmes  dont  la  longue  chevelure  est  saisie  dans  un  engrenage 
ou  une  roue  de  machine.  On  a vu  dans  ces  circonstances  la  peau  du 
crâne  complètement  arrachée  dans  une  étendue  considérable.  La  mort  a 
été  la  terminaison  constante  de  cet  accident. 


§ II.  — Lésion»)  (l'iuinniiiqiies  des  os  du  crâne. 

1°  Plaies. 

a.  Plaies  par  instruments  piquants.  — Ces  plaies  diffèrent  notablement, 
suivant  que  l’instrument  a traversé  l’os  de  part  en  part  ou  suivant  qu'il 
n’a  point  dépassé  l’épaisseur  du  diploé.  Elles  sont,  en  un  mot,  pénétrantes 
ou  non  pénétrantes.  Ces  dernières  diffèrent  peu  des  simples  piqûres  des 
parties  molles  et  n’exigent  point  de  traitement  spécial. 

(1)  Le  chirurgien  d’hôpital,  3°  édit.,  p.  03. 

(2)  Académie  des  sciences,  1758. 
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Les  plaies  pénétrantes,  au  contraire,  le  plus  souvent  compliquées  de  la 
lésion  des  organes  encéphaliques,  empruntent  à cette  circonstance  une 
gravité  exceptionnelle. 

11  est  quelquefois  très-difficile  de  décider,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’une 
plaie  étroite,  si  celle-ci  est  ou  non  pénétrante.  On  devra  tenir  compte  de 
l’épaisseur  et  de  la  résistance  de  1 os  au  point  trappe,  du  volume,  du 
poids,  de  la  longueur,  de  la  direction  de  1 instrument  vulnérant;  mais  ces 
données  sont  trop  vagues  pour  établir  un  jugement  sérieux,  et  le  cathé- 
térisme de  la  plaie  avec  une  sonde  ou  un  stylet  doit  être  proscrit  comme 
un  moyen  de  diagnostic  incertain  et  dangereux.  Aussi,  dans  ces  circon- 
stances, le  chirurgien  doit-il  se  tenir  dans  une  sage  réserve,  prêt  à parer 
aux  accidents  qui  peuvent  survenir. 

Nous  n’en  dirons  pas  davantage  sur  les  plaies  des  os  du  crâne  par  instru- 
ments piquants,  qui  s’accompagnent  souvent  de  fractures  esquilleuses  et 
de  blessures  des  organes  intra-crâniens,  qui  se  compliquent  parfois  de  la 
présence  de  corps  étrangers,  et  qui  enfin  déterminent  fréquemment  des 
épanchements  intra-crâniens,  des  encéphalo-méilingites,  lésions  que  nous 
devons  étudier  plus  tard. 

b.  Plaies  par  instruments  tranchants.  — De  même  que  les  précédentes, 
elles  sont  pénétrantes  ou  non  pénétrantes.  On  les  a désignées  autrefois 
par  des  noms  bizarres  qui  ont  été  justement  abandonnés  ; tels  sont  les  ter- 
mes d ’liedra  ou  entaille  superficielle,  d eeccopé  ou  entaille  droite  (fig.  108), 


Fig.  108.  — Eccopé.  Plaie  du  crâne  par  instrument 
tranchant. 


Fig. 


100.  — Diacopé.  Coup  <Io  sabre  sur  le  pariéla 
droit.  Le  diploé  est  à nu. 


de  diacopé  ou  entaille  oblique  (fig.  109),  de  aposkèparnismos  ou  séparation 
complète  d’un  fragment  osseux  resté  encore  adhérent  aux  parties  molles. 
Dans  certains  cas,  on  a vu  l’instrument  tranchant  séparer  du  crâne  une 
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portion  osseuse  avec  les  parties  molles  qui  la  recouvrent.  C’est  surtout 
clans  les  traités  de  chirurgie  militaire  que  l’on  trouvera  des  exemples  de 
ces  diverses  lésions. 

Le  diagnostic  de  la  pénétration  est  généralement  plus  facile  que  dans 
les  simples  piqûres,  les  plaies  par  instruments  tranchants  étant  plus  lar- 
gement béantes.  Cependant  les  mêmes  difficultés  se  présentent  en  ce  qui 
touche  aux  complications  qui  peuvent  accompagner  ces  blessures,  telles 
que  les  fissures,  les  fractures  esquilleuses  des  os,  les  épanchements  intra- 
crâniens, la  commotion,  la  contusion  des  organes  encéphaliques. 

Le  traitement  des  plaies  par  instruments  tranchants  varie  nécessaire- 
ment suivant  les  diverses  circonstances  que  nous  venons  de  rappeler.  Dans 
les  sections  superficielles  de  l’os,  quand  la  violence  n’est  pas  très*consi- 
dérable,  on  peut  procéder  à la  réunion  immédiate.  Cependant,  si  l’on  est 
en  droit  de  supposer  qu’à  la  solution  de  continuité  s’ajoute  une  action 
contusive,  il  ne  faut  plus  songer  à la  réunion  immédiate,  mais  se  borner 
à panser  simplement.  Lorsqu’un  fragment  a été  complètement  séparé  de 
la  boite  osseuse  du  crâne  et  reste  seulement  attaché  aux  parties  molles, 
faut-il  le  réappliquer  et  tenter  d’obtenir  sa  réunion?  Malgré  quelques  suc- 
cès obtenus  dans  des  circonstances  analogues,  nous  pensons  que  la  pru- 
dence condamne  cette  pratique,  attendu  que  si  la  réunion  ne  se  fait  pas 
rapidement,  ce  qui  doit  être  le  cas  le  plus  fréquent,  il  peut  en  résulter  les 
conséquences  les  plus  fâcheuses,  la  suppuration  d’une  semblable  plaie 
exposant  à des  décollements  étendus  et  à la  formation  d’abcès  intra-crâ- 
niens. Nous  conseillons  donc  de  retrancher  le  fragment  osseux,  de  réap- 
pliquer sur  l’ouverture  osseuse  le  lambeau  constitué  par  les  parties  molles, 
et  de  le  maintenir  à l’aide  de  bandelettes  ou  de  quelques  points  de  suture 
suffisamment  espacés.  Après  la  guérison,  on  devra  prendre  quelques  pré- 
cautions pour  protéger  les  organes  encéphaliques  contre  l’action  des  vio- 
lences extérieures,  et  dans  ce  but  on  couvrira  la  cicatrice  d’une  plaque  de 
métal,  de  caoutchouc  ou  de  cuir. 

Enfin,  si  un  fragment  osseux  avait  été  enlevé  avec  les  parties  molles  qui 
le  recouvrent,  on  devrait  se  borner  à faire  un  pansement  simple  comme 
dans  les  plaies  ordinaires  avec  perte  de  substance,  en  ayant  soin  de  pro- 
téger ensuite  la  cicatrice.  Nous  verrons  plus  tard  quelle  devra  être  la  con- 
duite du  chirurgien,  lorsque  la  plaie  s’accompagne  de  fracture,  ou  se  com- 
plique de  lésions  des  organes  encéphaliques. 

Ü°  Contusion. 

Les  corps  contondants  agissant  sur  la  boîte  du  crâne  déterminent  le 
plus  souvent  des  désordres  variés  et  complexes,  tels  que  : plaies  des  par- 
ties molles,  fractures  des  os,  lésions  des  organes  encéphaliques.  Notre 
intention  est  seulement  d’étudier  ici  reflet  des  contusions  limitées  a une 
région  circonscrite  du  crâne,  et  à ce  point  de  vue  il  faut  distinguer  des 
corps  contondants  ordinaires  les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à canon. 
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parce  que  les  désordres  produits  par  ces  derniers  sont  plus  profonds  et 
plus  graves. 

Laissant  de  côte  pour  le  moment  les  cas  où  le  projectile  traverse  de 
part  en  part  la  paroi  crânienne,  cas  qui  rentrent  dans  l’histoire  des  frac- 
tures du  crâne,  nous  nous  occuperons  seulement  de  ceux  dans  lesquels  le 
projectile  épuise  son  action  sur  l’os  sans  en  détruire  la  continuité. 

Dans  ces  conditions,  les  téguments  peuvent  rester  en  apparence  intacts, 
mais  le  plus  souvent  ils  sont  meurtris,  lacérés,  décollés  des  parties  pro- 
fondes. Du  côté  du  tissu  osseux,  on  observe  des  lésions  plus  graves  : les 
vaisseaux  qui  rampent  dans  l’épaisseur  du  diploé  sont  rompus,  et  le  sang 
s’infiltre  dans  les  aréoles  du  tissu  osseux.  Le  périoste  est  décollé  de  l’os 
sous-jacent,  et  ce  décollement  peut  s’étendre  à*la  dure-mère  dans  le  point 
correspondant. 

De  semblables  lésions  entraînent  fatalement  la  nécrose  de  la  partie 
frappée.  En  effet,  les  os  du  crâne  ne  sont  pas  aussi  largement  alimentés 
que  les  autres  os,  et  la  destruction  du  péricràne  doit  entraîner  la  mort  de 
l’os,  à la  réparation  duquel  la  dure-mère  ne  peut  suffire.  Le  travail  qui 
préside  à l’élimination  de  l’os  nécrosé  s’accompagne  toujours  de  suppura- 
tion, et  le  plus  s’accumulant  à la  surface  de  la  dure-mère  peut  y produire 
de  graves  désordres,  tels  que  : compression  cérébrale,  encéphalo-méningite 
Les  lésions  dont  nous  venons  de  parler  s’observent  dans  les  cas  de  contu- 
sions violentes,  lorsque  le  projectile  frappe  le  crâne  d’aplomb;  si  la  direc- 
tion est  plus  ou  moins  oblique,  la  contusion  est  moindre  et  son  effet  peut 
se  borner  à produire  la  nécrose  de  la  table  externe  de  l’os.  On  comprend 
aussi  que,  indépendamment  de  la  direction  du  projectile,  la  force  et  la 
vitesse  dont  il  est  animé  doivent  exercer  une  influence  considérable  sur 
la  gravité  et  la  profondeur  de  la  contusion. 

Ce  sont  ces  degrés  dans  les  contusions  de  l’os  qu’il  est  souvent  difficile 
de  préciser.  S il  existe  une  plaie  large,  si  la  surface  de  l’os  est  déprimée,  si 
le  périoste  est  décollé  et  infiltré  de  sang,  on  ne  peut  conserver  aucun 
doute  sur  1 existence  de  la  contusion  de  l’os,  et  l’on  peut  en  soupçonner 
le  degré  d après  la  profondeur  de  la  dépression  et  l’état  de  mollesse  des 
points  contus.  Mais  si  la  plaie  est  assez  étroite  pour  ne  pas  mettre  l’os  à 
découvert,  et  surtout  si  les  téguments  sont  intacts,  les  difficultés  de- 
viennent grandes  et  le  diagnostic  comme  le  pronostic  doivent  être  ré- 
serves. 

. ^’0bs®r^atl0n  ultérieure  permettra  seule  de  juger  de  la  nature  des 
esions  a appatilion  de  certains  accidents  que  le  chirurgien  doit  s’appli- 
quer a combattre  aussitôt  qu’ils  se  développent.  Ainsi,  durant  les  premiers 
jours,  les -malades  se  plaignent  à peine  de  leur  blessure,  puis  des  dou- 
eurs  se  développent  au  niveau  du  point  frappé.  S’il  existe  une  petite  plaie, 
ce  e-ci  devient  blafarde,  se  décolle  sur  les  bords  et  donne  issue  à un  li- 
quic  eseio-pui  ulent,  si  les  téguments  ont  été  simplement  contus,  la  région 
evien  rouge,  chaude,  empâtée.  Ces  phénomènes,  que  l’on  rattache  sou- 
en  au  ( ut  d un  érysipèle,  persistent  et  prennent  plus  d’intensité.  La 
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fièvre  s’allume,  il  survient  des  vomissements,  puis  le  malade  ne  tarde  pas 
à présenter  divers  symptômes  cérébraux  : délire,  convulsions,  paralysies, 
coma,  signes  ordinaires  de  la  méningo-encéphalite  ou  de  la  compression 
cérébrale.  Follin  (1)  a observé  cette  série  d’accidents  suivis  de  mort  chez 
une  malade  qui  avait  reçu  sur  la  tête  une  baguette  de  feu  d’artilice.  11 
existait  à la  région  pariétale  gauche  une  petite  plaie  offrant  les  caractères 
les  plus  simples.  Trois  semaines  après  son  entrée  à l’hôpital,  la  malade  se 
plaignait  de  quelques  douleurs  de  tête  accompagnées  de  fièvre  et  d’abat- 
tement. On  resta  dans  le  doute  pour  savoir  s’il  s’agissait  du  début  d’une 
encéphalo-méningite  résultant  de  la  contusion  du  crâne  ou  d’une  fièvre 
typhoïde  intercurrente  ; la  malade  tomba  rapidement  dans  le  coma  et  suc- 
comba. L’autopsie  fit  voir  qu’il  existait  une  nécrose  de  la  partie  contu- 
sionnée de  l’os,  un  décollement  de  la  dure-mère  et  une  encéphalite  pu- 
rulente du  lobe  cérébral  correspondant. 

Cet  exemple,  auquel  on  pourrait  en  ajouter  un  certain  nombre  d’autres, 
prouve  combien  il  faut  être  réservé  dans  le  pronostic  de  ces  sortes  de 
blessures. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  on  doit  distinguer  les  contusions  du 
crâne  suivant  qu’elles  ont  été  produites  par  des  corps  pesants  mais 
pourvus  d’une  grande  masse,  ou  qu’elles  succèdent  à l’action  de  petits 
projectiles  mus  avec  une  force  considérable;  tels  sont  les  projectiles 
lancés  par  la  poudre. 


Dans  le  premier  cas,  l’action  contondante  n’est  point  bornée  au  point 
frappé  et  l’on  peut  espérer  que  les  désordres  locaux  seront  moins  consi- 


dérables. On  prescrira  pendant  quelques  jours  le  repos  le  plus  absolu,  la 
diète,  quelques  purgatifs,  et  si  le  sujet  est  pléthorique,  on  pourra  prati-  j 
quer  une  saignée  générale.  S’il  existe  une  plaie,  on  la  couvrira  de  cata- 
plasmes émollients;  si  les  téguments  sont  simplement  contus,  on  sebor-  j 
nera  à quelques  compresses  froides  et  résolutives.  Enfin,  on  se  tiendra  i 
prêt  à agir  d’après  les  règles  que  nous  tracerons  plus  tard,  s’il  survenait 
des  accidents  indiquant  le  développement  de  quelque  complication. 

Quand  il  s’agit  d’une  contusion  localisée,  d’une  contusion  produite  par  j 
une  balle,  par  exemple,  les  chirurgiens  militaires,  depuis  Ravaton,  n’hési- 
tent pas  â pratiquer  sur  le  lieu  de  la  blessure  une  incision  simple  ou  cru- 
ciale qui  permette  de  reconnaître  l’état  de  l’os.  Si  l’on  ne  découvre  aucune 
altération  de  celui-ci,  on  réapplique  le  lambeau  et  l’on  se  comporte  comme 
dans  une  plaie  contuse  ordinaire.  Mais  si  l’on  constate  un  changement  de  j 
couleur,  une  dénudation  de  l’os,  une  dépression  de  la  table  externe,  on 
ne  doit  pas  hésiter  à appliquer  au  niveau  du  point  contus  une  couronne 
de  trépan.  Cette  pratique  des  chirurgiens  militaires  a été  souvent  com- 
battue, et  quelques  auteurs  ont  donné  le  conseil  de  temporiser.  Mais  cette 
temporisation  a été  souvent  suivie  de  fâcheux  accidents;  aussi  pensons- 
nous  que,  manquant  de  la  vaste  expérience  que  possèdent  les  chirurgiens 


(I)  Note  manuscrite. 
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d’armées,  nous  devons  hardiment  accepter  leur  pratique,  et,  selon  1 ex- 
pression de  Boyer,  franchir  les  bornes  de  la  règle  ordinaire. 


3°  Fractures  du  crâne. 

A l’exemple  de  la  plupart  des  auteurs  classiques,  nous  avons  cru  de- 
voir placer  ici  l’histoire  des  fractures  du  crâne,  qui  diffèrent  de  toutes  les 
autres  fractures  par  certaines  particularités  intéressantes,  et  notamment 
par  la  nature  des  complications  qu’elles  entraînent  souvent  à leur  suite. 

Depuis  Hippocrate  jusqu’à  nos  jours,  ces  lésions  ont  été,  de  la  part  des 
chirurgiens,  l’objet  d’une  étude  attentive.  Après  les  remarquables  tra- 
vaux des  auteurs  du  siècle  dernier,  travaux  qui  ont  fait  en  partie  la  gloire 
de  l’ancienne  Académie  de  chirurgie,  on  pouvait  croire  que  la  science 
avait  dit  son  dernier  mot.  Les  recherches  contemporaines  sont  venues 
prouver  qu’il  restait  encore  plus  d’une  question  à résoudre,  relativement 
au  mécanisme,  à la  symptomatologie  et  surtout  à la  thérapeutique  des 
fractures  du  crâne.  On  verra  bientôt  comment,  à partir  du  commence- 
ment de  ce  siècle,  les  opinions  des  chirurgiens  sur  ces  différents  points 
se  sont  graduellement  modifiées. 

Outre  les  ouvrages  classiques  de  chirurgie  et  les  traités  sur  les  plaies  de 
tête  déjà  indiqués,  dans  lesquels  l’histoire  des  fractures  du  crâne  occupe 
une  large  place,  le  lecteur  désireux  de  suivre  les  phases  successives  de 
cette  question  pourra  consulter  les  travaux  suivants  : 

Iîerenger  de  Carpi,  De  fractura  crânii,  1529.  — Hunauld,  Sur  les  os  du  crâne 
. ( Mémoires  de  l’Académie  des  sciences,  1730).  — Aran,  Recherches  sur  les  fractures 
de  la  base  du  crâne  ( Archives  générales  de  médecine,  18 hJx,  l.  IV,  Zi°  série).  — 
Michel,  Quelques  considérations  sur  le  crâne,  surtout  au  jioint  de  vue  des  frac- 
tures. Thèse  de  Paris,  185Z|.  - — U.  Trélat,  Des  conditions  de  résistance  du  crâne 
( Bullet . de  la  Soc.  anatomique,  1855,  p.  121).  — Berchon,  Observations  remar- 
quables des  fractures  du  crâne  ( Bullet . de  la  Soc.  anatomique,  1862,  p.  80,  et 
1863,  p.  93j.  — Chauvel,  Des  fractures  du  crâne.  Thèse  de  Paris,  186/i.  — 
Vérité,  De  la  guérison  des  fractures  du  rocher.  Thèse  de  Paris,  1867.  — Cauvy, 
Des  fractures  du  crâne.  Thèse  de  Montpellier,  1868. 

3'Itiologie  générale  des  fractures  du  crane.  — Les  fractures  du  crâne 
ne  sont  pas  rares;  il  n est  pas  de  mois  où  l’on  n’ait  occasion  d’en  observer 
quelques  exemples  dans  l’un  des  grands  services  hospitaliers  de  Paris. 
Elles  se  rencontrent  à tout  âge,  mais  plus  fréquemment  chez  l’adulte  et 
le  vieillard  que  chez  l’enlant.  11  faut,  sans  doute,  en  chercher  la  raison 
dans  1 élasticité  plus  grande  du  crâne,  chez  l’enfant,  résultant  delà  flexi- 
bilité des  os  et  de  la  non-ossification  des  sutures.  Cependant,  ces  frac- 
tures peuvent  se  produire  dans  les  premières  années  de  la  vie  et  môme 
chez  le  fœtus,  à la  suite  d’un  accouchement  laborieux,  et  surtout  après 
1 application  du  lorceps.  Danyau  (1)  a publié  sur  ce  sujet  un  mémoire  in- 

(!)  Des  fractures  des  os  du  crâne  du  fœtus  ( Journ . de  chirurgie,  1843,  p.  40). 
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téressant.  Enfin,  de  môme  que  les  autres  fractures,  celles  du  crâne  sont 
moins  communes  chez  la  femme,  ce  qui  tient  à ce  qu’elle  est  moins 
exposée  aux  violences  traumatiques. 

Les  fractures  du  crâne  peuvent  être  produites  par  des  instruments 
piquants,  tranchants,  mais  surtout  contondants.  Elles  succèdent  très- 
fréquemment  aussi  à des  chutes  d’un  lieu  élevé,  et  dans  ce  cas,  tantûtle 
crâne  vient  porter  directement  sur  un  plan  résistant,  tantôt  le  choc  se 
transmet  au  crâne  plus  ou  moins  indirectement,  soit  par  l’intermédiaire 
de  la  colonne  vertébrale,  comme  dans  une  chute  sur  les  pieds,  sur  le 
siège;  soit  par  l’intermédiaire  des  os  de  la  face,  comme  dans  une  chute 
sur  le  menton,  sur  le  nez. 

On  doit  reconnaître,  au  point  de  vue  de  leur  mécanisme,  deux  sortes 
de  fractures  du  crâne  : 1°  les  fractures  directes;  2°  les  fractures  indirectes. 

Le  mécanisme  des  fractures  directes,  quelle  que  soit  la  région  où  elles  se 
produisent,  est  aisé  à concevoir.  L’os  se  rompt  dans  le  point  qui  a subi 
le  choc,  toutes  les  fois  qu’il  y a disproportion  entre  la  puissance  vulné- 
rante  et  la  résistance  du  point  frappé.  La  fracture  est  d’autant  plus  im- 
minente que  l’instrument  vulnérant  agit  sur  une  surface  plus  limitée,  et 
qu’il  est  animé  d’une  plus  grande  force.  Mais,  outre  que  la  production  de 
la  fracture  est  subordonnée  à la  puissance  de  la  force  vulnérante  et  à la 
résistance  de  la  partie  frappée,  il  faut  encore  tenir  compte  de  la  direction 
suivant  laquelle  agit  le  corps  vulnérant.  Dans  ses  expériences,  Cauvy  a 
remarqué  que,  lorsque  le  corps  contondant  agit  perpendiculairement  par 
rapport  à la  surface  frappée,  il  se  produit  une  fracture  limitée,  tandis 
que,  si  le  corps  vulnérant  frappe  obliquement,  la  fracture  s’étend  plus  ou 
moins  loin. 

Les  fractures  indirectes  sont  généralement  désignées  sous  le  nom  de 
fractures  par  contre-coup.  L’introduction  dans  la  science  de  ce  dernier 
mot,  consacré  par  l’Académie  de  chirurgie,  nous  paraît  avoir  été  extrê- 
mement fâcheuse.  Rien  en  effet  de  plus  mal  défini  que  cette  expression  de 
contre-coup.  Certains  auteurs  entendent  par  là  l’ébranlement  qui  se  pro- 
duit dans  un  corps  soumis  à une  percussion  dans  un  point  opposé,  à celui 
qui  a été  frappé  : la  fracture  par  contre-coup  serait  donc  celle  qui  aurait 
lieu  dans  la  partie  opposée  au  point  d’application  de  la  force  vulné- 
rante : par  exemple,  la  fracture  de  la  base  du  crâne  succédant  à un  coup 
porté  sur  le  vertex. 

Pour  d’autres,  le  contre-coup  serait  un  second  choc  éprouvé  par  un 
corps  qui,  obéissant  à une  impulsion  due  à un  premier  choc,  viendrait 
heurter,  en  un  point  opposé  à la  direction  de  celui-ci,  un  obstacle  quel- 
conque. Ainsi,  un  coup  est  appliqué  sur  le  frontal,  et  l’occiput  vient  frap- 
per un  mur  derrière  le  blessé  : le  contre-coup  est  à l’occiput,  et  s il  se 
produit  une  fracture,  celle-ci  est  dite  par  contre-coup. 

Enfin,  le  plus  grand  nombre  des  auteurs  désignent  sous  le  nom  de. 
fracture  par  contre-coup  une  lésion  produite  par  un  coup  dans  une 
autre  partie  que  cellcqui  a été  frappée.  Cette  définition,  donnée  par  l’Aca- 


MALADIES  DU  CRANE. 


459 


demie  de  chirurgie,  est  beaucoup  trop  vaste;  elle  a surtout  le  tort  consi- 
dérable, ainsi  que  nous  le  verrons  bientôt,  de  réunir  des  faits  qui  dif- 
fèrent considérablement  les  uns  des  autres,  et  comme,  d’autre  part, 
l’expression  de  fracture  par  contre-coup  est  de  nature  à faire  naître  dans 
l’esprit  certaines  idées  relativement  au  mécanisme  supposé  des  fractures 
du  crâne,  nous  voudrions  la  voir  disparaître  jusqu’à  nouvel  ordre,  c’est- 
à-dire  jusqu’au  moment  où  le  mécanisme  des  fractures  du  crâne  étant 
plus  complètement  connu,  le  terme  de  fracture  par  contre-coup  pùt 
être  appliqué  à une  variété  de  fracture  nettement  définie.  En  atten- 
dant, nous  emploierons  de  préférence,  pour  désigner  les  fractures  du 
crâne  qui  ont  lieu  en  un  autre  point  que  celui  qui  a été  frappé,  l’expres- 
sion de  fractures  indirectes,  qui  ne  préjuge  en  rien  du  mécanisme  de  ces 
fractures. 

Mais,  avant  d’aller  plus  loin,  il  est  indispensable  d’établir  une  distinc- 
tion capitale  entre  les  fractures  du  crâne,  suivant  le  siège  qu’elles  occu- 
pent, car  cette  conditon  entraîne  des  différences  notables,  relativement 
aux  variétés  anatomiques  et  au  mécanisme  de  ces  fractures. 

Les  anatomistes  partagent  le  crâne  en  deux  régions  distinctes  : la  voûte 
et  la  base.  Cette  division,  fondée  sur  des  différences  de  forme  et  de  struc- 
ture, mérite  d’ôtre  conservée  dans  l’étude  des  lésions  traumatiques  de  la 
tête.  On  peut  observer,  en  effet,  des  fractures  limitées  à la  voûte  ou  à la 
base  du  crâne.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  division  anatomique 
précédente  est  purement  artificielle,  et  que  le  crâne  représente  un  tout 
indivis,  une  sorte  de  boite  osseuse  irrégulière,  dont  la  partie  supérieure 
se  continue  sans  interruption  avec  le  plancher,  en  sorte  qu’un  certain 
nombre  de  fractures  s’étendent  à la  fois  à la  voûte  et  à la  base. 

On  peut  donc  décrire  trois  grandes  classes  de  fractures  du  crâne  : 
1°  les  fractures  de  la  voûte,  2°  les  fractures  de  la  base,  3°  les  fractures 
! communes  à la  voûte  et  à la  base,  plus  connues  sous  le  nom  de  fractures 
par  irradiation.  Nous  étudierons  successivement  chacune  de  ces  classes 
i de  fracture,  au  double  point  de  vue  de  leurs  variétés  anatomiques  et  de 
: leur  mécanisme. 


Variétés  anatomiques  et  mécanisme  des  fractures  du  crâne.  — 1°  Frac- 
tures de  la  voûte.  Constituée  par  les  pariétaux  et  la  portion  directe  du  fron- 
tal  et  de  1 occipital,  la  voûte  du  crâne  se  fait  remarquer  par  sa  courbure 
régulière  et  par  sa  structure  homogène.  Tout  le  monde  connaît  sa  forme; 
on  sait  egalement  que  les  os  qui  la  composent  sont  formés  de  deux  tables 
ce  *ssu  compacte,  séparées  par  le  diploé,  couche  spongieuse  plus  ou 
moins  paisse  suie  an  t les  régions,  et  qui  acquiert  son  plus  grand  dévelop- 
pemen  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  frontal.  Ajoutons  enfin  que 

a table  interne  est  beaucoup  plus  mince,  plus  dure  et  plus  cassante  que 
la  table  externe. 

Les  fractures  de  la  voûte  du  crâne  présentent  un  grand  nombre  de  va- 

| ne  es,  et  tout  d abord  on  doit  les  distinguer  en  fractures  incomplètes  et 
» fractures  complètes. 
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Existe-t-il  de  simples  enfoncements  du  crâne  sans  fracture  ? C’est  à peine 
si  l’on  pourrait  concevoir  leur  production  chez  des  enfants  très-jeunes, 
dont  les  os  ont  encore  une  très-grande  flexibilité.  Mais,  chez  l’adulte,  il 
nous  paraît  évident  que  les  prétendus  enfoncements  sans  fracture  doivent 
être  regardés,  soit  comme  des  vices  de  conformation,  soit  comme  des 
déformations  consécutives  à une  fracture  antérieure  ou  à une  affection 
osseuse,  soit  comme  des  fractures  isolées  de  la  table  externe,  soit  enfin 
comme  des  bosses  sanguines,  molles  au  centre  et  dures  à la  circonfé- 
rence. 

Sous  le  nom  de  fractures  incomplètes,  on  désigne  celles  qui  sont  limitées 
â la  table  externe  ou  à la  table  interne.  Les  fractures  de  la  table  externe 
ne  s’observent  que  dans  certains  points  où  le  diploé  présente  une  épais- 
seur assez  considérable,  â la  partie  inférieure  de  la  région  frontale,  par 

exemple.  Dans  ses  expériences 
cadavériques,  Cauvy  a pu  éga- 
lement déterminer,  au  niveau 

r 

de  la  bosse  pariétale,  des  frac- 
tures limitées  à la  table  ex- 
terne. 

Les  fractures  de  la  table  in- 
terne, sans  lésion  de  la  table 
externe,  sont  assez  rares.  Bo- 
rel  (1)  en  a rapporté  un  exem- 
ple tout  à fait  probant  : un 
portefaix  de  la  ville  de  Castres 

F, G.  HO.  - Fracture' de  la  tab.c  interne  du  frontal.  - m0Urut  deS  SuiteS  d’ime  bleS' 

a,  saillie  anguleuse  des  deux  fragments.  sure  faite  par  une  arquebuse 

chargée  de  dragées.  On  n’aper- 
çut point  de  fracture  à la  table  externe,  mais  on  trouva  une  portion  de 
la  lame  vitrée  couchée  sur  la  dure-mère  est. complètement  détachée.  De- 
puis lors,  quelques  faits  semblables  ont  été  observés.  La  figure  HO,  em- 
pruntée au  musée  Dupuytren,  montre  la  surface  interne  du  frontal  dont^ 
la  table  interne  a été  fracturée,  et  fait  saillie  dans  la  cavité  crânienne. 

Quant  aux  fractures  complètes,  c’est-à-dire  intéressant  toute  l’épaisseur 
de  l’os , elles  se  montrent  sous  les  formes  les  plus  diverses.  Quelquefois,  ce 
sont  de  simples  fêlures  ou  fissures,  sans  écartement,  sans  déplacement, 
divisant  une  portion  de  la  voûte  plus  ou  moins  étendue,  et  présentant  une 
direction  et  une  forme  variables.  Tantôt  transversales,  tantôt  longitudi- 
nales, tantôt  obliques,  on  en  voit  de  rectilignes,  de  courbes,  de  tor- 
tueuses; plus  souvent,  elles  affectent  la  forme  rameuse;  c’est-à-dire 
qu’elles  sont  constituées  par  une  division  principale  d’où  partent,  sous 
des  angles  variables,  des  rameaux  secondaires  (fig.  111). 


(1)  Collection  de  Donet , t.  b P-  79- 
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Dans  d’autres  circonstances  la  fracture  s’accompagne  d’un  déplacement, 
qui  consiste  dans  l’écartement, 
le  chevauchement  ou  l’enfon- 
cement. Chacun  de  ces  dépla- 
cements peut  se  rencontrer 
dans  les  fractures  simples,  lors- 
que le  corps  vuînérant  borne 
son  action  à une  partie  limitée 
du  crâne,  et  qu’un  fragment 
isolé  est  enfoncé  vers  la  cavité 
crânienne.  Ce  fait  se  présente 
surtout  à la  suite  de  plaie  des 
os  du  crâne  par  des  instru-" 
ments  piquants  et  tranchants, 
qui,  divisant  la  lame  externe 
et  le  diploé,  détachent  de  la 

t , , . , p . i Fig.  111.  — Fracture  rameuse  de  la  voûte  du  crâne. 

table  interne  un  fragment  plus 

ou  moins  volumineux,  lequel  s’enfonce  du  côté  de  la  cavité  crânienne. 

Dans  certains  cas  (fig.  112),  un  fragment  comprenant  Loute  l’épais- 
seur de  l’os  est  enfoncé  directement  et  à plat;  c’est  .ce  que  les  an- 
ciens désignaient  sous  le  nom  d ’embarrure.  Quelquefois  l’un  des  côtés 


Eig.  112  — Fracture  par  enfoncement  (embarrure)  à 
l’union  du  pariétal  droit  et  de  l’occipital.  — A,  frag- 
ment" enfoncé. 


Fig.  113.  — Fracture  comminutive  de  la  voûte 
avec  fragments  triangulaires  enfoncés  par  leurs 
sommets. 


de  la  fracture  est  plus  enfoncé  crue  l’aufrp  il  , 

. . ,,  , 1 , c ldture>  n y a une  sorte  de  chevau- 

chôme  de  1 un  des  bords.  Mais  le  plus  souvent  l'écartement,  le  chevau- 
chement et  1 enfoncement  se  montrent  ensemble;  il  s'agit  alors  de  frac- 
urcs  comminutives  (Bg.  113),  formées  par  un  certain  nombre  de 
X"  mS éraéralement  triangulair-e8,  enfoncés  par  leurs  sommets  et 
cent, nus  par  leurs  bases  à la  boîte  crânienne.  La  dépression  est  plus  ou 

ni.  — 30 
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moins  prononcée,  et  peut  varier  entre  quelques  millimètres  et  3 ou 
4 centimètres.  Autour  de  la  lésion  principale,  qui  représente  dans  son 
ensemble  une  forme  ovalaire,  on  remarque  quelquefois  des  fissures 
parallèles  aux  bords  de  la  dépression.  Au  lieu  d’être  triangulaires,  ces 
fragments  peuvent  être  irréguliers  ou  affecter  la  forme  de  segments  de 
cercle. 

Enfin,  dans  les  grands  fracas  de  la  voûte  du  crâne,  on  peut  observer 
l’écartement  des  sutures,  qui  cependant  se  rencontre  plutôt  dans  les 
fractures  étendues  à la  fois  à la  voûte  et  à la  base. 

11  est  inutile  d’ajouter  que  ces  fractures  avec  enfoncement  s’accom- 
pagnent fréquemment  de  lésions  des  méninges  et  de  l’encéphale,  lésions 
dont  nous  nous  occuperons  dans  un  paragraphe  spécial. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  que'  les  fractures  de  la  voûte  du 
crâne  peuvent  être  directes  ou  indirectes.  Nous  pensons  qu’elles  sont 
presque  toujours,  sinon  toujours,  directes,  si  l’on  entend  du  moins  par 
fracture  directe  une  solution  de  continuité  se  produisant  au  niveau  du 
point  frappé.  Il  ne  peut  y avoir  de  doute  dans  l’esprit  de  personne  rela- 
tivement aux  fractures  avec  enfoncement,  qui  ne  sauraient  s’expliquer 
autrement  que  par  une  action  directe.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  poul- 
ies fissures  simples  ou  rameuses,  avec  ou  sans  écartement.  On  a pensé,  en 
effet,  que  plusieurs  de  ces  fractures  pouvaient  se  produire  d’une  manière 
indirecte,  ou,  suivant  l’expression  consacrée,  par  contre-coup.  Depuis  les 
mémoires  de  Grima,  de  Saucerotte,  de  SabourauL  on  reconnaissait  plu- 
sieurs variétés  de  fractures  indirectes  de  la  voûte  : 1°  les  fractures  siégeant 
sur  l’os  qui  a supporté  le  choc,  au-dessus,  au-dessous  ou  à côté  du  point 
frappé;  2°  les  fractures  siégeant  sur  un  os  voisin;  3°  les  fractures  surve- 
nant dans  le  point  du  crâne  diamétralement  opposé;  4°  les  fractures  éten- 
dues du  point  directement  frappé  à un  ou  plusieurs  os. 

L’expression  de  fractures  indirectes  appliquée  à ces  solutions  de  conti- 
nuité qui,  partant  du  point  frappé,  se  prolongent  plus  ou  moins  loin  sur 
les  os  voisins,  est  évidemment  vicieuse.  Dans  ces  cas  il  s’agit  manifeste- 
ment d’une  transmission  de  mouvement  â partir  du  point  frappé;  la  solu- 
tion de  continuité,  produite  à ce  niveau  d’une  manière  directe,  s’étend 
de  proche  en  proche  dans  des  directions  variées  en  rapport  avec  la  direc- 
tion du  choc  et  avec  le  degré  de  résistance  des  fibres  osseuses.  Nous  ajou- 
terons qu’il  est  parfaitement  démontré  que  ces  irradiations  ne  sont  nul- 
lement empêchées  par  les  sutures. 

Les  seules  fractures  indirectes  de  la  voûte  qui  mériteraient  ce  nom 
seraient  donc  celles  qui  se  produiraient  dans  un  point  plus  ou  moins 
éloigné  de  celui  qui  a été  frappé,  ou  même  dans  le  point  diamétralement 
opposé.  Or  ces  fractures  ont  été  admises  plutôt  théoriquement  que  par 
suite  d’une  observation  rigoureuse  des  faits.  Les  rares  exemples  de  frac- 
tures indirectes  de  la  voûte  rapportés  par  les  auteurs  méritent  â peine 
d’être  discutés,  tant  ils  sont  incomplets,  et  l’on  peut  leur  adresser  l’ob- 
jection déjà  formulée  par  Bérenger  de  Carpi,  qui  expliquait  la  produc- 
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tion  de  ces  fractures  en  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  l’application 
du  choc,  en  disant  que  le  crâne  avait  subi  des  violences  multiples,  ou 
que,  frappé  d’un  côté,  il  avait  heurté  de  l’autre  un  obstacle  sur  lequel  il 
s’était  brisé. 

D’autre  part,  la  méthode  expérimentale,  appliquée  de  nos  jours  par 
Aran  et  U.  Trélat  à l’étude  du  mécanisme  des  fractures  du  crâne,  est 
venue  démontrer  que  les  solutions  decontinuiLé  de  la  voûte  sont  toujours 
directes. 

Nous  pensons  donc  qu’il  est  inutile  de  réfuter  ici  la  fameuse  théorie 
des  vibrations  ellipsoïdes  développée  par  Saucerotte,  et  reproduite  en 
partie  par  les  auteurs  du  Compendium.  Reposant  sur  une  assimilation  tout 
à fait  fausse  du  crâne  avec  un  ovoïde  ou  un  ellipsoïde  creux,  cette  théorie 
a fait  son  temps.  Il  suffît  d’ailleurs  d’examiner  avec  soin  le  mode  de  con- 
figuration et  la  structure  de  la  voûte  du  crâne  pour  prévoir  les  résultats 
de  la  méthode  expérimentale.  Par  sa  courbure  régulière,  par  son  homo- 
généité presque  parfaite,  la  voûte  du  crâne  présente  des  résistances  égales 
partout,  et  lorsqu’une  fracture  a lieu,  elle  doit  se  produire  au  point  d’ap- 
plication du  choc,  là  où  celui-ci  offre  son  maximum  d’intensité.  Cepen- 
dant il  se  peut  que,  la  solution  de  continuité  une  fois  produite  et  les 
conditions  de  résistance  de  la  voûte  étant  changées,  de  véritables  frac- 
tures indirectes  surviennent.  Mais  alors  les  lésions  sont  multiples  et 
complexes,  et  le  mécanisme  échappe  à peu  près  complètement  à toute 
explication. 

Il  nous  reste  enfin  à dire  quelques  mots  du  mode  de  production  des 
fractures  isolées  de  la  table  interne,  que  les  auteurs  rangent  à tort  parmi 
les  fractures  par  contre-coup.  Saucerotte  avait  comparé  le  mode  de  pro- 
duction de  ces  fractures  à ce  que  l’on  observe  lorsque  l’on  vient  à redresser 
un  cerceau.  On  voit  alors  la  surface  concave  se  rompre  la  première  la 
surface  com  exe  demeurant  entière  tant  qu  on  ne  porte  pas  la  pression  trop 
loin.  Évidemment  personne  n’a  songé  à voir  dans  ces  ruptures  des  rup- 
tures par  contre-coup.  C’est  cependant  de  la  même  manière  que  les  choses 
se  passent  dans  les  fractures  isolées  de  la  table  interne.  Un  choc  agissant 
sur  un  point  de  la  voûte  du  crâne  tend  à redresser  la  courbure  normale 
de  cette  voûte,  à déprimer,  en  d’autres  termes,  le  point  frappé.  Mais  la 
table  externe  ne  peut  céder  sans  que  la  table  interne  éprouve  une  dépres- 
sion proportionnelle.  Or  comme  cette  table  est  beaucoup  plus  mince 
plus  sèche,  plus  cassante  et  aussi  moins  étendue  que  la  table  externe,  en 
i un  mot,  comme  elle  est  moins  élastique,  on  comprend  qu’elle  puisse  se 
! racturer  la  première  et  sous  l’influence  d’un  choc  insuffisant  pour, 
i enfoncer  toute  l’épaisseur  de  l’os. 

2°  Fractures  de  la  base  du  crâne.  — Bien  différente  de  la  voûte,  la  base 
' du  crâne  se  distingue  par  l’irrégularité  de  sa  forme  et  par  le  défaut  d’ho- 
mogénéité de  sa  structure.  Examinée  par  la  surface  interne,  la  base  du 
' crâne  présente  trois  plans  superposés  d’avant  en  arrière.  Le  plan  supérieur 
ou  antérieur  est  formé  par  la  portion  réfléchie  ou  orbitaire  du  frontal  et 
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la  lame  criblée  de  l’ethmoïde;  le  plan  moyen,  par  le  sphénoïde  et  la  face 
antérieure  du  rocher;  le  plan  postérieur  ou  inférieur,  par  l’occipital,  la 
face  postérieure  du  rocher  avec  une  petite  partie  du  corps  du  sphénoïde. 
Les  bords  supérieurs  des  apophyses  d’Ingrassias  séparent  le  plan  anté- 
rieur du  plan  moyen.  Le  rocher  constitue  par  son  bord  supérieur  la  limite 
du  plan  moyen  et  du  plan  postérieur. 

Tandis  que  l’étage  antérieur  offre  dans  sa  structure  une  assez  grande 
homogénéité,  et  est  constitué  par  un  tissu  presque  exclusivement  com- 
pacte, c’est-à-dire  très-fragile,  les  plans  moyen  et  postérieur  sont  remar- 
quables par  le  mélange,  en  proportions  très-inégales,  des  tissus  spongieux 
et  compactes,  et  par  la  présence  de  trous,  de  canaux,  de  cavités  creusées 
dans  l’épaisseur  des  os.  Ces  particularités  de  structure  sont  spécialement 
propres  au  rocher,  qui  renferme,  comme  on  le  sait,  l’appareil  de  l’ouïe, 
et  est  traversé  par  le  conduit  auditif  externe,  la  caisse  du  tympan,  le  ves- 
tibule, la  trompe  d’Eustache,  le  canal  carotidien. 

Ces  considérations  anatomiques  n’étaient  pas  inutiles  à rappeler  avant 
d’aborder  l’étude  des  variétés  de  fractures  de  la  base  du  crâne  et  de  leur 
mécanisme. 

Ces  fractures,  de  même  que  celles  de  la  voûte,  ont  été  distinguées  en 
deux  classes  : 1°  les  fractures  directes , et  2°  les  fractures  indirectes. 

Les  fractures  directes  de  la  base  du  crâne  sont  assez  rares  et  ne  s’obser- 
vent que  dans  certaines  régions  mal  protégées,  et  que  peuvent  atteindre 
des  instruments  piquants  ou  des  projectiles  lancés  par  la  poudre;  par 
exemple,  au  niveau  de  l’apophyse  basilaire,  de  la  voûte  orbitaire,  de  la 
fente  sphénoïdale,  de  la  voûte  des  fosses  nasales,  ou  de  la  fosse  zygoma- 
tique. 

Les  fractures  de  l’apophyse  basilaire  surviennent  principalement  à la 
suite  de  tentatives  de  suicide,  lorsqu’un  coup  de  fusil  ou  de  pistolet  est 
tiré  de  bas  en  haut  dans  la  bouche;  le  projectile  vient  alors  frapper  la 
paroi  supérieure  du  pharynx,  et  détermine  une  fracture  de  l’apophyse 
basilaire. 

On  comprend  que  des  instruments  plus  ou  moins  aigus,  comme  un 
fleuret,  une  canne,  pénétrant  dans  la  cavité  orbitaire,  puissent  en  briser 
les  parois.  Dans  un  cas  remarquable  observé  par  Nélaton,  le  blessé  avait 
reçu  un  coup  de  parapluie,  qui,  traversant  l’orbite  gauche  de  dehors  en 
dedans  et  d’avant  en  arrière,  sans  blesser  l’œil,  avait  ensuite  perforé  le 
corps  du  sphénoïde  pour  aller  léser  la  carotide  interne  du  côté  droit,  dans 
le  sinus  caverneux,  d’où  était  résultée  la  formation  d’un  anévrysme  ar- 
térioso-veineux. 

Pamard  fils  (1)  a rapporté  un  fait  curieux  de  fracture  de  l’apophvse  cli- 
noïde  postérieure,  produite  par  un  fleuret  qui  avait  pénétré  dans  la  cavité 
orbitaire  entre  la  paroi  externe  et  le  globe  oculaire,  et  qui,  arrivé  au  fond 
de  l’orbite,  était  entré  dans  la  cavité  crânienne  par  la  paroi  interne  de  la 


(1)  Gai.  liebdom.,  1865,  p.  455. 
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fente  sphénoïdale,  avait  lacéré  la  partie  interne  du  sinus  caverneux,  dé- 
truit presque  en  entier  le  pédoncule  cérébral,  et  était  venu  fracturer  à sa 
base  l’apophyse  clinoïde  postérieure. 

De  môme  un  instrument  vulnérant,  pénétrant  à travers  les  fosses  na- 
sales, peut  en  fracturer  la  paroi  supérieure  et  entrer  dans  le  crâne.  Un 
soldat,  en  jouant  avec  un  de  ses  camarades,  fut  atteint  par  la  pointe  d’une 
canne  qui  pénétra  dans  la  narine  gauche.  Le  blessé  mourut  quelques 
jours  après,  avec  des  symptômes  cérébraux,  sans  que  l’on  sût  exactement 
quelle  était  la  nature  de  la  lésion.  A l’autopsie,  on  trouva  le  fer  de  la 
canne  dans  le  crâne,  sur  le  côté  gauche  de  la  selle  turcique.  Il  existait 
une  méningo-encéphalite  (1). 

Les  fractures  directes  de  la  base,  au  niveau  de  la  fosse  zygomatique, 
sont  beaucoup  plus  rares,  et  doivent  être  presque  exclusivement  produites 
par  des  projectiles  de  guerre.  Cependant  il  faut  citer  un  fait  extraordi- 
naire, observé  par  le  docteur  Harlow  (2),  et  dont  l’authenticité  paraît  suf- 
fisamment confirmée.  Il  s’agit  d’un  homme  qui,  surpris  par  l’explosion 
d’une  mine,  fut  frappé  à la  tète  par  une  barre  de  fer  qu’il  tenait  à la 
main.  Cette  barre,  longue  de  trois  pieds  et  demi,  et  pesant  plus  de  treize 
liv  res,  pénétra  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure  et  vint  sortir 


au  centre  de  1 os  Irontal,  près  de  la  suture  sagittale,  après  avoir  traversé 
le  crâne  en  ligne  droite.  Ce  qu’il  y a de  vraiment  extraordinaire  dans  ce 
fait,  c’est  que  le  blessé  guérit  complètement,  sans  avoir  présenté  ni  pa- 
ralysie, ni  trouble  notable  de  l’intelligence. 

Lxiste-t-il  des  fractures  indirectes  de  Ici  bcise  du  crâne ? Après  avoir  lon- 
guement étudié  cette  question,  nous  pensons  qu’on  peut  répondre  par 
1 affirmative,  à la  condition  toutefois  de  bien  préciser  ce  qu’il  faut  enten- 
dre par  fractures  indirectes. 

Il  est  d’abord  un  certain  nombre  de  ces  fractures  dont  l’existence  est 
admise  par  tout  le  monde;  ce  sont  celles  qui  succèdent  à des  chocs, 
transmis  de  bas  en  haut  à la  base  du  crâne,  par  l’intermédiaire,  soit  des 
os  de  la  face,  soit  de  la  colonne  vertébrale  ; par  exemple,  à la  suite  d’une 
chute  sur  le  menton,  le  choc  transmis  au  condyle  de  la  mâchoire  a pu 
bnser  indirectement  la  cavité  glénoïde  du  temporal,  et  l’on  a même  vu, 
c ans  des  cas  où  la  violence  était  extrême,  le  condyle  pénétrer  à travers  la 
solution  de  continuité  dans  l’intérieur  de  la  cavité  crânienne. 

>n  a mi  également  des  chutes  sur  le  nez  déterminer  une  fracture  de  la 
lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde  étendue  à la  lame  criblée.  Enfin,  les 
rcs  c u maxillaire  supérieur,  produites  dans  les  mômes  circonstances, 
euven  se  propagei  aux  os  de  la  base  du  crâne,  et  donner  lieu  â des 
solutions  de  continuité  affectant  l’ethmoïde,  le  sphénoïde,  etc. 

e meme,  c ans  es  chutes  d un  lieu  élevé  sur  les  ischions,  les  genoux, 
es  piec  s,  i peut  se  produire  des  fractures  de  la  base  du  crâne  par  un 


(I)  Holmes,  System  of  Surgery,  vol.  [[,  p.  122 
(-)  American  Journ . oj  Med.  Science,  juillet  1850. 
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mécanisme  facile  à saisir.  Le  mouvement  de  descente  dont  sont  animés 
la  tête  et  le  tronc  se  trouvant  arrêté  subitement  de  bas  en  haut,  le  crâne 
rencontre  à l’extrémité  supérieure  de  la  tige  rachidienne  une  brusque  ré- 
sistance, et  reçoit  ainsi  un  choc  indirect,  quelquefois  assez  puissant  pour 
occasionner  des  solutions  de  continuité  simples  ou  multiples,  qui  siè- 
gent dans  les  points  les  plus  faibles  de  la  base  du  crâne  ou  au  voisinage 
de  l’articulation  occipito-atloïdienne.  Quoique  cette  variété  de  fractures 
du  crâne  soit  assez  rare,  on  en  possède  quelques  exemples  dans  lesquels 
la  lésion  occupait  le  rocher,  la  selle  turcique,  la  lame  criblée  de  l’eth- 
moïde. 

Mais,  d’après  tous  les  auteurs  classiques,  le  type  de  la  fracture  indi- 
recte de  la  base  du  crâne  est  celle  qui  survient  à la  suite  d’un  coup  ou 
d’une  chute  sur  la  voûte,  sans  que  celle-ci  ait  subi  aucune  solution  de 
continuité.  Sans  nier  qu’une  fracture  de  la  base  puisse  jamais  se  pro- 
duire dans  ces  circonstances,  nous  pensons  que  si  elle  a lieu  elle  recon- 
naît un  mécanisme  tout  à fait  différent  de  celui  qui  est  généralement 
consigné  dans  les  livres. 

Nous  retrouvons  ici  la  théorie  du  contre-coup,  édifiée  d’abord  par  l’Aca- 
démie de  chirurgie,  puis  complétée  par  Béclard  et  les  auteurs  du  Com- 
pendium. Dans  cette  théorie,  le  crâne  étant  assimilé  à un  sphéroïde  ou  à un 
ovoïde,  on  admet  que  les  vibrations  imprimées  par  un  choc  dirigé  de  haut 
en  bas  sur  le  vertex  se  transmettent  suivant  des  portions  d’ellipsoïdes  à 
la  base  du  crâne  pour  converger  vers  le  corps  du  sphénoïde.  Cette  trans- 
mission se  fait  latéralement  par  les  temporaux  et  les  rochers,  en  arrière 
par  l’occipital  et  l’apophyse  basilaire,  en  avant  par  le  frontal  et  l’eth- 
moïde.  Or,  la  base  du  crâne  n’étant  pas  homogène,  les  chocs  qui  lui  im- 
priment ainsi  des  vibrations  ont  pour  effet  de  briser  les  endroits  les  plus 
faibles  ou  ceux  dont  la  courbure  est  le  plus  prononcée. 

Une  étude  attentive  des  conditions  de  résistance  du  crâne  ne  permet 
plus  d’accepter  cette  théorie,  dont  Trélat,  l’un  des  premiers,  a démontré 
le  vice  radical.  Le  crâne,  renfermant  dans  sa  cavité  l’encéphale  et  ses 
annexes,  ne  peut  se  comporter,  sous  l’inlluence  des  chocs,  comme  un 
sphéroïde,  un  ovoïde  ou  un  ellipsoïde  creux.  De  plus,  par  sa  forme  géné- 
rale, le  crâne  échappe  à toute  assimilation  géométrique  ; car,  si  la  calotte 
crânienne  représente  assez  bien  une  portion  d’ovoïde,  il  n’en  est  plus  de 
même  de  la  base,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  remarquer,  en  sorte  que  le 
raisonnement,  applicable  pour  l’une,  cesserait  de  l’être  pour  la  seconde. 

D’ailleurs,  les  raisonnements  doivent  disparaître  devant  les  faits  d’ob- 
servation et  d’expérience.  Or,  depuis  que  l’attention  a été  attirée  de  nou- 
veau sur  ce  sujet  par  les  travaux  d’Aran,  on  a reconnu  que  les  prétendues 
fractures  de  la  base  par  contre-coup  sont  presque  constamment  des  frac- 
tures par  irradiation,  c’est-à-dire  des  solutions  de  continuité  qui,  com- 
mençant à la  voûte,  se  sont  propagées  à la  base. 

Cependant  nous  avons  admis  qu’il  pouvait  exister  de  véritables  frac- 
Lurcs  indirectes  de  la  base  du  crâne,  succédant  à des  chutes  ou  à des 
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coups  sur  la  voûte.  Ou  peut  se  rendre  compte  de  la  manière  suivante  du 
mécanisme  de  ces  fractures,  d’ailleurs  extrêmement  rares. 

Dans  une  chute  verticale  sur  le  sommet  de  la  tète,  la  colonne  verté- 
brale représentant  le  poids  du  tronc  et  des  membres,  augmenté  de  la 
vitesse  de  la  chute,  vient,  au  moment  où  le  vertex  touche  le  sol,  presser 
avec  violence  sur  la  hase  du  crâne  qu’elle  tend  à enfoncer,  et  si  la  force  de 
propulsion  est  assez  considérable,  il  est  possible  que  la  voûte  résistant, 
la  base  du  crâne  cède  et  se  fracture.  Cette  explication,  proposée  d’abord 
parEarleet  B.  Brodie  (1),  semble,  en  effet,  avoir  été  confirmée  récem- 
ment par  quelques  faits  intéressants. 

Charnel  cite  dans  sa  thèse  deux  cas  de  fractures  limitées  à la  base  du 
crâne,  dont  il  est  impossible  de  s’expliquer  autrement  le  mécanisme.  A 
l’autopsie  d’un  homme  mort  des  suites  d’une  chute  sur  la  tête,  on  trouva 
la  voûte  absolument  intacte.  Mais  à la  base  il  existait  une  large  fracture 
de  forme  elliptique,  contournant  le  trou  occipital,  et  circonscrivant  tout 
le  centre  de  la  base  du  crâne,  qui  semblait  manifestement  avoir  été  en- 
foncé. Le  même  auteur  a reproduit  expérimentalement  une  fracture  ana- 
logue double,  et  occupant  l’occipital  seul.  Les  deux  traits,  longs  de  3 et 
o centimètres,  se  rendaient  des  trous  déchirés  postérieurs  dans  les  fosses 
occipitales  inférieures.  Or  il  est  remarquable  que  le  sujet,  âgé  de  soixante- 
treize  ans  et  bossu,  présentait  une 
soudure  complète  des  six  premières 
vertèbres  cervicales. 

Enfin,  Berchon  et  Trélat  (2)  ont 
également  cité  deux  observations 
dans  lesquelles  la  fracture  de  la  base 
paraît  avoir  été  produite  par  ce  mé- 
canisme, c’est-à-dire  par  la  pression 
sur  les  condyles  occipitaux  par  l’in- 
termédiaire de  la  colonne  cervicale. 

Sur  la  pièce  de  Trélat  (flg  114),  on 
peut  voir  que  tout  le  pourtour  du 
trou  occipital  se  trouve  complète- 
ment isolé,  sous  forme  d’un  anneau 
irrégulier. 

Quoique  ces  deux  derniers  faits 
soient  moins  démonstratifs  que  ceux 
de  Chauvel,  en  ce  sens  qu’il  existait 
des  fractures  multiples  étendues  de 

la  'voûte  a la  base,  ils  nous  ont  paru  cependant  avoir  une  certaine  valeur 
et  mériter  d être  rapportés. 

On  pourrait  aussi  admettre  qu’un  coup  violent  porté  sur  le  sinciput, 


Fie  ua. 


- Fractures  multiples  de  la  base 
du  crâne  (U.  Trélat). 


(Il  Med.-Cliir.  Transact.,  vol  XIV,  p.  329. 

Bullet.  de  la  Société  anatomique,  1802,  p.  80. 
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puisse  déterminer,  par  un  mécanisme  analogue  au  précédent,  une  frac- 
ture de  la  base  du  crâne  : sous  l’influence  du  choc  imprimé  sur  le  vertex, 
la  base  du  crâne  viendrait  elle-même  se  briser  contre  la  colonne 
vertébrale.  Mais  c’est  là  une  hypothèse  qui  demanderait  à être  dé- 
montrée. 

En  résumé  donc,  les  fractures  indirectes  de  la  base  du  crâne  sont  très- 
rares  et  se  produisent  à la  suite  des  chutes  sur  le  nez,  sur  le  menton,  sur 
les  ischions,  les  genoux  ou  les  pieds.  Elles  succèdent  rarement  à des 
chutes  ou  à des  coups  sur  le  vertex,  et  dans  ces  cas  consistent  très-pro- 
bablement dans  un  véritable  enfoncement  de  la  base  du  crâne  par  la 
colonne  vertébrale,  agissant  à la  façon  d’une  tige  rigide. 

3°  Fractures  communes  à la  voûte  et  à la  base  ( fractures  par  irradiation). 
— Ces  fractures  sont  très-fréquentes  et  constituent  la  majeure  partie  des 
prétendues  fractures  par  contre-coup  de  la  base  du  crâne.  Aran  a l’incon- 
testable mérite  d’avoir  le  premier  démontré  ce  fait,  que  les  observations 
ultérieures  sont  venues  confirmer. 

Ces  fractures  succèdent  à des  chutes  sur  la  tête  ou  à des  coups  portés 
sur  le  vertex  à l’aide  d’un  instrument  contondant  agissant  sur  une  large 
surface.  Dans  ces  circonstances  il  se  produit  une  fracture  le  plus  souvent 
linéaire,  au  niveau  du  point  de  la  voûte  directement  frappé,  mais  en 
raison  de  l’ébranlement  considérable  imprimé  à la  totalité  du  crâne,  cette 
fracture  ne  reste  pas  limitée  et  se  propage  de  la  voûte  à la  base  du 
crâne.  Aran  avait  conclu  de  ses  expériences  que  les  fractures  de  la  voûte 
arrivent  à la  base  par  le  chemin  le  plus  court,  c’est-à-dire  en  suivant  la 
courbe  du  plus  court  rayon,  et  qu’elles  s’y  circonscrivent  ordinairement 
à certaines  régions  et  suivant  une  direction  particulière. 

Ainsi,  dans  les  coups  portés  sur  la  région  frontale,  les  fractures  s’irra- 
dient sur  l’étage  supérieur  de  la  base  du  crâne,  dans  lequel  elles  sont 
souvent  limitées,  s’étendant  quelquefois  jusqu’à  la  fosse  pituitaire,  et 
même  jusqu’au  rocher. 

Dans  les  coups  portés  sur  la  région  pariéto-temporale,  les  fractures  se 
propagent  habituellement  dans  la  fosse  moyenne  du  crâne,  à travers  la 
lame  écailleuse  du  temporal  et  la  grande  aile  sphénoïde,  pouvant 
même  intéresser  le  rocher  dans  ses  portions  antérieure  et  moyenne,  tra- 
versant la  selle  turcique  quelquefois,  pour  aller  gagner  la  fosse  moyenne 
du  côté  opposé. 

Les  chutes  sur  l’occipital  occasionnent  des  irradiations  qui  vont  gagner 
le  trou  occipital.  Dans  quelques  cas  on  en  a vu  gagner  la  selle  turcique, 
sciten  traversant  le  rocher,  soit  en  suivant  la  suture  sphéno-pétrée. 

Enfin,  dans  les  coups  portés  sur  le  sinciput,  la  fracture  peut  s’irradier 
tantôt  dans  la  fosse  moyenne  (c’est  le  cas  le  plus  fréquent),  tantôt  dans  la 
fosse  antérieure,  tantôt  dans  la  fosse  postérieure. 

Cette  limitation  est  due,  en  partie  à la  décomposition  de  la  force  frac- 
turante au  niveau  des  courbures,  en  partie  à la  présence  des  trous  de  la 
base  du  crâne.  Cependant  Aran  avait  certainement  exagéré  ce  fait  de 
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la  limitation  exacte  des  fractures  par  irradiation,  et  il  n’est  pas  rare  de 
voir  des  fissures  s’étendre  à travers  plusieurs  fosses  à la  fois. 

De  toutes  les  variétés  de  fractures  par  irradiation,  la  plus  commune  est 
celle  qui  affecte  la  fosse  moyenne,  soit  isolément  (fig.  115),  soit  con- 


Fig.  115.  — Fractura  par  irradiation  de  la  base  du  Fie.  J 10.  — Fracture  parallèle  à l’axe  du  rocher.  — 
crâne.  — A,  enfoncement  du  temporal;  B,  eonti-  AC,  irradiation  de  la  fracture  de  la  voûte;  B,  so- 
nuation  de  la  ligne  de  fracture  dans  la  selle  turcique.  lution  de  continuité  du  rocher. 


curremment  avec  l’antérieure  ou  la  postérieure.  Ainsi,  sur  un  relevé  de 
soixante  cas,  Prescott-Hewett  n’a  pas  trouvé  moins  de  cinquante- trois 
fractures  de  la  fosse  moyenne.  Il  résulte  donc  de  là  que,  dans  ces  sortes 
de  fractures,  le  rocher  est  le  plus  souvent  atteint.  La  solution  de  conti- 
nuité est  tan  tôt  parallèle  à Paxe  du  rocher,  tantôt  perpendiculaire,  tantôt 
oblique. 

Les  fractures  parallèles  à l’axe  du  rocher  (fig.  116)  passent  en  avant  ou 
au  niveau  du  trou  auditif  externe,  qu’elles  peuvent  légèrement  intéresser, 
suivent  la  gouttière  du  petit  nerl  pétreux  et  aboutissent  au  trou  déchiré 
antérieur.  Le  rocher  se  trouve  donc  divisé  en  deux  parties  inégales,  l’une 
antérieure,  qui  ne  contient  qu’une  portion  du  conduit  auditif  externe  et 
de  1 01  cille  moyenne  ; 1 autre  postérieure,  plus  considérable.,  renferme  le 
canal  de  Fallope,  le  conduit  auditif  interne,  l’oreille  interne  en  entier  et 
une  partie  de  l’oreille  moyenne. 

Les  fractures  perpendiculaires  à l’axe  du  rocher  sont  les  plus  rares; 
elles  siègent  près  du  sommet,  immédiatement  en  dehors  du  trou  auditif 
interne,  et  intéressent  à la  fois  le  vestibule  et  le  limaçon. 

Enfin,  les  fractures  obliques,  plus  communes  que  les  précédentes,  mais 
beaucoup  plus  rares  que  les  fractures  parallèles  à l’axe  du  rocher,  siè- 
gent à la  base  de  cet  os.  La  solution  de  continuité  offre  une  inclinaison 


170  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  parallèle  par  conséquent  à celle 
de  la  membrane  tympanique,  et  divise  complètement  l’oreille  moyenne. 

Les  variétés  anatomiques  des  fractures  du  rocher  étaient  d’autant  plus 
intéressantes  à signaler  qu’il  semble  possible  de  les  reconnaître  sur  le 
vivant.  Les  observations  cliniques  et  les  expériences  prouvent,  en  effet,  que 
les  fractures  parallèles  à l’axe  du  rocher  résultent  à peu  près  constam- 
ment d’un  choc  appliqué  dans  la  région  temporale,  tandis  que,  dans  les 
fractures  perpendiculaires  ou  obliques,  la  région  occipitale  est  le  siège 
de  la  violence  traumatique.  Quoiqu’il  ne  soit  pas  très-facile  de  se  rendre 
compte  de  ces  particularités,  ce  sont  des  faits  d’observation  qu’il  faut  se 
contenter  d’enregistrer. 

Pour  terminer  enfin  ce  long  exposé  des  variétés  anatomiques  des  frac- 
tures du  crâne,  il  nous  reste  encore  à signaler  ces  fracas  étendus  qui 
échappent  à peu  près  complètement  à toute  analyse,  et  qui  intéressent 
en  meme  temps  la  presque  totalité  des  os  du  crâne,  avec  écartement  des 
sutures,  chevauchement  et  mobilité  des  fragments.  Ces  lésions  succèdent 
à des  violences  considérables,  à des  chutes  sur  la  tète  d’une  grande 
hauteur. 

Symptomatologie  et  Diagnostic..  — Les  symptômes  des  fractures  du 
crâne  sont  généralement  distingués  en  physiques  et  rationnels.  Les  uns  et 
les  autres  diffèrent  assez  notablement  suivant  le  siège  de  la  lésion,  pour 
qu’il  soit  utile  pour  la  clarté  de  leur  exposition  de  les  examiner  isolé- 
ment : 1°  dans  les  fractures  de  la  voûte;  2°  dans  les  fractures  de  la  base. 

1°  Fractures  de  la  voûte.  — Dans  l’examen  des  symptômes  physiques, 
il  faut  tenir  compte  de  l’état  des  parties  molles  extérieures.  Trois  condi- 
tions peuvent,  en  effet,  se  rencontrer  : a,  il  y a plaie  des  téguments  avec  dé- 
nudation des  os j b,  il  y a plaie  sans  dénudation ; c,  il  n’existe  qu’une  contu- 
sion, ou  même  il  n’existe  aucune  lésion  appréciable  des  téguments. 

a.  Lorsque  les  téguments  sont  divisés  et  les  os  mis  à nu,  la  vue  et  le  toucher 
permettent  le  plus  souvent  de  constater  l’existence  de  la  fracture,  surtout 
si  la  plaie  est  large  et  si  la  fracture  est  comminutive;  enfin,  l’issue  de  la 
matière  cérébrale  à l’extérieur,  que  l’on  observe  quelquefois,  viendrait 
démontrer,  non-seulement  que  la  boîte  crânienne  est  brisée,  mais  encore 
que  les  méninges  et  le  cerveau  sont  déchirés. 

Néanmoins,  dans  le  cas  de  fracture  linéaire  avec  plaie  étroite,  le  doute 
est  quelquefois  permis,  et  il  faut  se  mettre  en  garde  contre  certaines 
causes  d’erreur.  Hippocrate  avait  déjà  signalé  la  possibilité  de  prendre  les 
sutures  pour  des  fractures  linéaires,  et  l’on  trouve  dans  les  auteurs  quel- 
ques faits  qui  prouvent  que  cette  confusion  a été  sur  le  point  d’ôtreeom- 
' mise.  Pour  quiconque  connaît  le  siège  et  la  direction  des  sutures  du 
crâne,  la  méprise  serait  facile  à éviter.  Il  n’en  serait  plus  de  même  s il 
s’agissait  de  quelque  disposition  anormale.  Ainsi,  Delamottc  nous  apprend 
qu’il  fut  sur  le  point  de  se  tromper  au  sujet  d’une  suture  collatérale 
partie  de  la  suture  lambdoïde.  Van  Swieten  et'Quesnay  ont  mentionné 
une  déviation  de  la  suture  sagittale  qui  aurait  pu  faire  illusion.  Enfin, 
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tout  le  monde  connaît  l’histoire,  rapportée  par  Saucerotte,  de  cet  ecclé- 
siastique que  Nouvelle  empêcha  de  trépaner,  alléguant  qu’une  prétendue 
fissure  de  l’occipital  n’était  autre  chose  que  la  suture  d’un  os  wormien. 
Le  blessé  ayant  guéri  légua  son  crâne  à Nouvelle,  et  l’autopsie  pqrmit  de 
constater  ultérieurement  l’exactitude  du  diagnostic. 

Dans  les  cas  de  doute,  on  devrait,  selon  P.  Pott,  tenir  compte  de  l’état 
du  péricrâne  qui,  ordinairement  détaché  sur  le  trajet  d’une  solution  de 
continuité,  reste  adhérent  le  long  d’une  suture.  Ce  signe  est  loin  de  pré- 
senter le  degré  de  certitude  que  lui  attribuait  P.  Pott,  et  s’il  était  absolu- 
ment utile  de  savoir  à quoi  s’en  tenir,  on  pourrait  porter  la  rugine  sur  le 
point  en  litige.  Mais  d’une  manière  générale  nous  pensons  qu’il  est  pré- 
férable de  s’abstenir,  en  réservant  le  diagnostic  ou  en  cherchant  à le 
compléter  par  la  recherche  des  autres  signes  que  nous  indiquerons  plus 
loin. 

b.  Lorsqu’il  existe  une  plaie  des  téguments  sans  dénudation  des  os,  il  est 
souvent  encore  facile  de  reconnaître  une  fracture,  si  celle-ci  s’accom- 
pagne d’enfoncement,  d’écartement  des  fragments,  avec  mobilité  anor- 
male et  crépitation. 

Les  difficultés  augmentent  considérablement  s’il  s’agit  d’une  fracture 
linéaire.  Le  décollement  du  péricrâne  au  niveau  du  point  blessé  a été 
considéré  par  B.  Bell  et  P.  Pott  comme  un  signe  pathognomonique  de 
fracture;  mais  Boyer  a prouvé  le  peu  de  valeur  de  ce  signe,  en  montrant 
que  le  péricrâne  a été  trouvé  adhérent  au  niveau  d’une  fracture,  tandis 
qu’il  est  souvent  décollé  sans  que  les  os  soient  intéressés. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a trait  aux  symptômes  physiques  des  frac- 
tures de  la  voûte  du  crâne  avec  plaie  des  téguments,  nous  devons  signaler 
un  phénomène  dont  la  signification  n’est  connue  que  depuis  quelques 
années  : nous  voulons  parler  de  l’écoulement  à travers  la  plaie  d’un  li- 
quide séreux,  clair  et  limpide,  quelquefois  très-abondant,  et  persistant 
pendant  plusieurs  jours  de  suite.  On  s’accorde  aujourd’hui  à considérer 
cet  écoulement  comme  fourni  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  et  comme 
indiquant,  par  conséquent,  non-seulement  une  fracture  du  crâne,  mais 
encore  une  déchirure  de  la  dure-mère  et  de  l’arachnoïde,  qui  met  en 
communication  avec  l’extérieur  l’espace  sous-arachnoïdien.  11  semble 
meme,  d’apres  quelques  observations,  que  le  liquide  puisse  provenir  de 
1 int<  îieui  môme  des  ventricules,  à la  suite,  par  conséquent,  d’une  plaie 
du  cerveau.  Nous  \errons  plus  tard  que,  dans  certaines  conditions,  les 
raclures  de  la  base  du  crâne  s’accompagnent  d’un  écoulement  sem- 
blable par  l’oreille  ou  le  nez. 

c.  Lnfin,  loi  squ  il  existe  une  simple  contusion  ou  même  qu’il  n’existe  aucune 
sion  appréciable  des  téguments,  les  symptômes  physiques  sont  très-obs- 
curs. Cependant  on  pourrait  encore  reconnaître  à travers  les  téguments 
contusionnés  une  fracture  multiple,  avec  enfoncement,  mobilité,  crépi- 
i a lon'  ici  plusieurs  causes  d’erreur  doivent  être  signalées.  Nous 
avons  dit  comment  on  évitera  de  prendre  pour  un  enfoncement  une  simple 
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bosse  sanguine.  11  pourrait  être  plus  aisé  de  se  tromper  au  sujet  d’une 
déformation  du  crâne,  soit  congénitale,  soit  acquise.  Platner  rapporte  à 
cet  égard  un  fait  instructif  : lin  homme  ayant  fait  une  chute  de  la  hauteur 
d’un  troisième  étage  et  perdu  connaissance,  fut  examiné  par  un  chirur- 
gien qui,  après  avoir  rasé  les  cheveux,  constata  un  enfoncement  large 
et  profond  du  crâne,  sur  lequel  la  peau  n’avait  pas  été  entamée,  et  se 
mit  en  devoir  d’inciser  les  téguments.  Par  bonheur  le  blessé  se  réveilla, 
et  effrayé  à juste  titre,  raconta  que  cet  enfoncement  n’était  pas  un  ac- 
cident de  sa  chute,  mais  qu’il  le  portait  depuis  son  enfance.  Richerand, 
Velpeau,  ont  signalé  des  faits  semblables.  Ges  déformations  du  crâne  sont 
même  beaucoup  plus  communes  qu’on  ne  le  pense,  et  se  rencontrent 
assez  fréquemment  chez  le  vieillard.  Il  est  donc  bon  que  l’attention  du 
chirurgien  soit  éveillée  sur  ces  faits. 

Nous  nous  bornerons  à mentionner  l’erreur  qui  consisterait  à prendre 
pour  une  crépitation  osseuse,  celle  qui  est  produite  par  l’infiltration  du 
sang  ou  de  l’air  sous  les  téguments. 

D’après  ce  qui  précède,  on  voit  donc  que  les  symptômes  physiques  des 
fractures  delà  voûte  du  crâne  font  quelquefois  complètement  défaut,  ou 
sont  assez  obscurs  pour  laisser  le  diagnostic  incertain;  c’est  alors  qu’il 
faut  rechercher  avec  soin  les  signes  rationnels. 

On  divise  généralement  ces  derniers  en  signes  commémoratifs,  immédiats 
et  consécutifs. 

Les  signes  commémoratifs  se  tirent  des  conditions  dans  lesquelles  a eu 
lieu  l’accident.  C’est  ainsi  que  l’on  devra  s’informer,  s’il  s’agit  d’une  chute, 
de  quelle  hauteur  le  sujet  est  tombé;  s’il  a reçu  un  coup,  de  la  nature  du 
corps  vulnérant.  La  position  du  blessé  au  moment  de  l’accident  peut 
être  aussi  utile  à connaître;  il  en  est  de  même  du  point  d’application  de 
la  violence  traumatique. 

11  ne  faut,  au  reste,  accorder  qu’une  assez  faible  valeur  aux  signes 
commémoratifs  qui  peuvent  seulement  fournir  quelques  présomptions, 
relativement  à l’existence  d’une  fracture  du  crâne. 

Il  est  encore  un  autre  symptôme  commémoratif  que  certains  auteurs 
ont  rangé  au  nombre  des  signes  physiques,  et  dont  l’importance  a été  diver- 
sement interprétée,  c’est  le  bruit  de  pot  fêlé  qui  peut  avoir  été  entendu 
par  le  blessé  ou  par  les  assistants.  11  est  certain  que  le  témoignage  du 
blessé  relativement  à la  production  de  ce  symptôme  doit  être  sans  valeur. 
Mais,  d’après  la  plupart  des  auteurs  modernes,  ce  bruit  nettement  perçu 
par  des  personnes  intelligentes  peut  acquérir  une  assez  grande  impor- 
tance diagnostique.  Dans  les  expériences  cadavériques,  en  effet,  le  bruit 
de  pot  fêlé  est  souvent  entendu,  et  coïncide  toujours  avec  la  production 
d’une  fracture. 

Parmi  les  signes  immédiats,  il  faut  noter  divers  phénomènes  cérébraux 
qui  peuvent  apparaître  au  moment  même  de  l’accident  ou  dans  les  in- 
stants qui  suivent;  tels  sont  : la  perte  de  connaissance,  les  éblouisse- 
ments, les  vertiges,  etc. 
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Ces  symptômes,  qu’il  es  t bon  de  recueillir  parce  qu’ils  fournissent  quel- 
ques données  relativement  à la;  violence  du  traumatisme,  indiquent  sim- 
plement que  l’encéphale  est  le  siège  de  quelque  lésion,  commotion,  con- 
tusion, compression,  etc.,  qui,  ainsi  que  nous  le  verrons,  peut  exister 
indépendamment  de  toute  fracture.  Les  symptômes  cérébraux  immédiats 
n’ont  donc  qu’une  faible  valeur  relativement  au  diagnostic  d’une  fracture 
de  la  voûte  du  crâne. 

Un  autre  signe  également  douteux,  et  que  l’on  trouve  mentionné  dans 
tous  les  auteurs,  c’est  l’existence  d’une  douleur  fixe,  accusée  par  les  ma- 
lades dans  une  partie  de  la  tète,  et  déterminant  des  mouvements  auto- 
matiques delà  main  vers  le  point  douloureux.  Tout  en  tenant  compte  de 
ce  phénomène,  lorsqu’il  est  bien  marqué,  on  ne  saurait  affirmer  d’après 
cela  le  diagnostic  d’une  fracture  du  crâne. 

Enfin,  les  symptômes  consécutifs  qui  surviennent,  soit  du  côté  de  l’en- 
céphale, soit  du  côté  des  parties  molles,  peuvent  encore,  à une  période 
plus  avancée,  faire  supposer  la  présence  d’une  fracture.  Nous  ne  parle- 
rons pas  de  la  méningite,  de  l’encéphalite,  etc.,  dont  nous  aurons  plus 
tard  à décrire  la  marche  et  les  symptômes.  Notre  intention  est  seulement 
de  dire  quelques  mots  des  phénomènes  que  l’on  peut  observer  du  côte 
des  téguments-,  et  dont  on  devrait  tirer,  suivant  quelques  chirurgiens, 
d’utiles  renseignements  pour  le  diagnostic. 

Dans  le  cas  de  plaie  du  cuir  chevelu,  sans  dénudation  des. os,  si  la  ci- 
catrisation tarde  à se  faire,  si  l’écoulement  purulent  persiste  avec  une 
abondance  exagérée,  si,  au  lieu  de  se  couvrir  de  bourgeons  charnus,  les 
bords  de  la  solution  de  continuité  restent  mous,  flétris  et  presque  insen- 
sibles, on  peut,  d’après  Fabrice  d’Acquapendente,  assurer  qu’il  existe  une 
fracture  du  crâne.  On  est  aujourd’hui  beaucoup  plus  réservé,  et  nous 
n’oserions  pas  affirmer  le  diagnostic  sur  l’existence  de  ces  symptômes. 

Il  en  est  de  même  de  l’empâtement  œdémateux,  qui,  alors  qu’il  n’existe 
pas  de  solution  de  continuité  des  téguments,  ne  tarde  pas  à survenir  au 
niveau  du  point  frappé,  et  dont  on  pourrait,  selon  Boyer,  hâter  l’appa- 
rition par  l’application  de  cataplasmes  chauds.  Il  n’est  pas  un  chirurgien 
de  nos  jours  qui  oserait,  sur  ce  seul  indice,  se  décider  à inciser  le 
cuir  chevelu  et  à mettre  le  crâne  à nu,  à moins  toutefois  que  des  phéno- 
mènes cérébraux  graves  ne  réclament  une  intervention  active;  mais  alors 
le  chirurgien  agirait  suivant  des  indications  spéciales  que  nous  cherche- 
rons plus  tard  à préciser. 

Je  signalerai,  enfin,  parmi  les  symptômes  locaux  des  fractures  de  la 
voûte  du  crâne,  un  phénomène  assez  curieux  et  probablement  excep- 
tionnel, qui  consiste  dans  1 apparition  au-dessous  du  cuir  chevelu  et  au 
niveau  de  la  solution  de  continuité  du  crâne,  d’une  tumeur  fluctuante, 
ti  ansparente  et  pulsatile,  formée  par  le  liquide  céphalo-rachidien.  Ce  phé- 
nomène a été  observé  tout  récemment  par  le  docteur  Warrington  Haward  (I) 


(1)  The  Lancet,  17  juillet  1869. 
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sur  un  enfant  de  dix-neuf  mois,  chez  lequel  la  tumeur  occupant  le  frontal 
droit  apparut  à la  suite  d’une  chute  sur  la  tête,  augmenta  pendant  quatre 
semaineset  finit  par  se  rompre  spontanément,  donnant  issue  à une  grande 
quantité  de  liquide  qui  continua  de  couler  jusqu’à  l’époque  de  la  mort 
survenue  trois  jours  après.  L’autopsie  permit  de  constater  un  enfoncement 
du  frontal  droit  et  une  fracture  de  la  voûte  orbitaire  avec  un  écartement 
tel  que  le  manche  d’un  scalpel  pouvait  être  insinué  jusque  dans  l’épais- 
seur de  la  substance  cérébrale. 

De  l’étude  précédente  nous  conclurons  que,  à part  les  cas  où  la 
fracture  de  la  voûte  est  nettement  appréciable  par  la  vue  et  le  toucher,  le 
diagnostic  doit  rester  fréquemment  suspendu.  Certaines  fracture^  même 
sont  à peu  près  impossibles  à diagnostiquer  sûrement;  telles  sont  les 
fractures  incomplètes  de  la  table  interne.  Il  est  pourtant  une  circon- 
stance étiologique  qui  devra  faire  soupçonner  l’existence  de  cette  va- 
riété de  fracture,  c’est  lorsque  la  plaie  a été  produite  par  un  instrument 
piquant,  comme  une  baïonnette,  un  crochet,  etc. 

2°  Fractures  de  la  base.  — Nous  examinerons  d’abord,  d’une  manière 
générale,  les  symptômes  attribués  aux  fractures  de  la  base  du  crâne,  sans 
tenir  compte  des  variétés  de  ces  dernières,  et  en  réunissant,  par  consé- 
quent, dans  cette  étude  les  fractures  bornées  à la  base  et  les  fractures 
par  irradiation.  Nous  chercherons  ensuite  à établir,  autant  que  possible, 
le  diagnostic  de  ces  variétés. 

On  comprend  que  les  symptômes  physiques  soient  ici  complètement 
nuis,  en  raison  de  la  situation  de  la  base  du  crâne,  inaccessible  à la  vue 
et  au  toucher.  , 

Les  symptômes  rationnels  ont  donc  la  plus  grande  importance;  mais 
tous  ne  présentent  pas  la  même  valeur.  De  même  que  pour  les  fracturés 
de  la  voûte,  on  les  a distingués  en  symptômes  commémoratifs,  immédiats 
et  consécutifs. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l’examen  des  symptômes  commémoratifs, 
dont  nous  avons  déjà  parlé  à propos  des  fractures  de  la  voûte. 

Parmi  les  phénomènes  immédiats  et  consécutifs,  nous  laisserons  également 
de  côté  les  symptômes  cérébraux  qui  ne  présentent  rien  de  spécial  aux 
fractures  de  la  base.  Mais  nous  nous  arrêterons  longuement  sur  un  certain 
nombre  de  signes  qui  se  montrent  immédiatement  après  l’accident  ou 
peu  de  temps  après,  et  dont  il  importe  d’établir  la  signification  et  la  valeur 
diagnostique. 

Ces  symptômes  sont  : a,  les  ecchymoses  ; b,  les  écoulements  dcsang.de 
sérosité  ou  dematière  cérébrale  par  les  ouvertures  naturelles  delà  face;  c,  enfin 
les  paralysies  des  nerfs  de  la  base  du  crâne. 

a.  Ecchymoses.  — L’apparition  d’ecchymoses  en  divers  points  de  la  base 
du  crâne,  à la  suite  d’un  violent  traumatisme,  peut  fournir  quelques  pré- 
somptions, non-seulement  sur  l’existence  d’une  fracture,  mais  encore  sur 
le  siège  de  celle-ci. 

L 'ecchymose de  la  région  occipit  ale  ou  de  la  région  mastoïdienne  coi ncide  sou- 
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vent  avec  une  fracture  de  la  partie  postérieure  de  la  base  du  crâne.  Mais  on 
ne  saurait  attacher  une  grande  importance  diagnostique  à ce  symptôme. 

Au  contraire,  l 'ecchymose  orbitaire,  lorsqu’elle  se  montre  dans  certaines 
conditions  déterminées,  constitue  un  signe  très-utile.  Maslieurat-Lagé- 
mard  (1)  a montré  que,  pour  que  ce  symptôme  ait  une  valeur  réelle,  il  faut 
que  le  sang  apparaisse  d’abord  sous  la  conjonctive  oculaire,  pour  gagner 
ensuite  la  paupière  inférieure. 

Si  l’on  suppose,  en  effet,  une  fracture  intéressant  la  partie  antérieure 
de  la  base  du  crâne,  le  sang  s’infiltrant  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  et 
lamelleux  qui  entoure  le  globe  de  l’œil,  pénètre  de  proche  en  proche  dans 
le  tissu  sous-conjonctival  et  apparaît  rapidement  à travers  la  membrane 
muqueuse.  D’autre  part,  l’infiltration  sanguine  est  limitée  du  côté  des  pau- 
pières par  l’oponévrose  palpébrale,  et  ce  n’est  qu’ après  un  certain  temps 
ou  lorsque  la  quantité  de  sang  est  très-considérable  que  cette  barrière 
est  franchie,  que  l’ecchymose  se  montre  sur  la  face  cutanée  des  pau- 
pières. Souvent  même,  en  raison  des  lois  de  la  pesanteur,  ce  sera  la  pau- 
pière inférieure  qui  la  première  deviendra  violacée,  ou  bien  l’ecchymose 
y sera  plus  prononcée  qu’à  la  paupière  supérieure. 


Lorsque  ces  différentes  conditions  seront  réunies,  à savoir  : l’apparition 
tardive  d’une  ecchymose  d’abord  sous  la  conjonctive  oculaire,  puis  sous 
la  conjonctive  palpébrale,  puis  enfin  à la  peau  de  la  paupière  inférieure, 
si  surtout  l’ecchymose  succède  à une  violence  ayant  porté  loin  de  l’orbite, 
nous  pensons,  avec  les  auteurs  du  Compendium , que  ce  phénomène  prend 
alors  une  signification  presque  égale  à celle  d’un  signe  physique,  et  indique 
à peu  près  infailliblement  l’existence  d’une  fracture  de  la  base  du  crâne. 

On  observe  quelquefois,  concurremment  avec  l’ecchymose  orbitaire, 
un  phénomène  sur  lequel  Aran  a insisté  et  qu’il  a décrit  sous  le  nom  de 
p?  ol union  de  Iceil.  Reconnaissant  une  même  origine,  c’est-à-dire  un  épan- 
chement sanguin  considérable  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite,  ce  sym- 
ptôme consiste  dans  une  saillie  du  globe  oculaire  plus  ou  moins  appré- 
ciable, et  qu  il  faut  se  garder  de  confondre  avec  un  œdème  de  la  con- 
jonctive et  des  paupières. 

h ecchymose  pharyngienne,  plus  rare  que  la  précédente,  serait,  d’après 
Aran,  d une  valeur  douteuse  pour  le  diagnostic  des  fractures  de  la  base 
du  crâne.  Cependant  quelques  faits  rapportés  récemment  par  Dolbeau  (2) 
montrent  que  1 infiltration  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-pharyn- 
gien accompagne  certaines  fractures  de  la  base  du  crâne,  et  détermine  une 
ecc  j mose  de  la  paroi  postérieure  du  pharnyx  en  même  temps  que  des 
rou  ) es  de  la  déglutition.  Sans  attacher  une  trop  grande  importance  à ce 

signe,  le  chirurgien  devra  donc  en  rechercher  l’existence  par  un  examen 
attentif  de  la  gorge. 

b.  Écoulements  divers  par  les  ouvertures  naturelles  de  la  face.  — C’est  par 


(1)  Archives  fjênér.  cle  méd.,  t.  XI,  5»  série,  p.  302  et  suiv. 
(-)  bulletin  de  Lu  Société  de  chirurgie,  19  février  1862. 
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l’oreille,  le  ne/,  ou  la  bouche  et  quelquefois  simultanément  par  ces  trois 
ouvertures  que  peuvent  se  produire  ces  écoulements  constitués,  soit  par 
de  la  matière  cérébrale,  soit  par  du  sang,  soit  par  de  la  sérosité. 

La  sortie  de  la  matière  cérébrale  par  le  conduit  auditif  externe,  ou  par  les 
fosses  nasales,  a été  signalée  dans  quelques  observations  de  fractures  com- 
minutives  du  crâne,  dont  les  symptômes  étaient  d’ailleurs  évidents.  On 
conçoit  que  la  constatation  de  ce  signe  ne  doive  laisser  aucun  doute  sur 
l’existence  d’une  fracture  étendue,  avec  lésion  profonde  des  méninges  et 
du  cerveau. 

L ’ écoulement  de  sang  par  le  conduit  auditif  externe  a été  et  est  encore  con- 
sidéré par  un  grand  nombre  de  chirurgiens  comme  un  signe  certain  de 
fracture  de  la  base  du  crâne  s’étendant  au  rocher.  On  s’accorde  générale- 
ment à reconnaître  que  ce  symptôme. n’a  de  valeur  réelle  que  si  l’écoule- 
ment est  abondant,  continu  pendant  plusieurs  jours,  et  si  l’on  constate  en 
môme  temps  une  déchirure  de  la  membrane  du  tympan. 

Avec  ces  conditions,  en  effet,  il  est  permis  d’admettre  que  l’écoulement 
a sa  source  dans  un  épanchement  sanguin  intra-crânien,  ou  qu’il  provient 
directement  de  la  déchirure  des  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  l’épaisseur 
du  rocher.  Le  sang  parvenu  dans  la  cavité  du  tympan  â travers  une  fissure 
de  ses  parois,  ou  par  l’intermédiaire  du  vestibule  et  de  la  fenêtre  ovale, 
s’écoule  à l’extérieur  par  l’ouverture  de  la  membrane  du  tympan. 

Tout  en  reconnaissant  une  grande  valeur  diagnostique  à l’écoulement 
sanguin  par  l’oreille,  nous  pensons  que  ce  symptôme  est  loin  d’être  patho- 
gnomonique d’une  fracture  de  la  base  du  crâne.  Cette  question,  qui  a été 
l’objet  de  discussions  récentes  à la  Société  médicale  du  Haut- Rhin  (1),  et 
à la  Société  de  chirurgie  de  Paris  (2),  nous  parait  aujourd’hui  résolue, 
et  il  résulte  de  faits  assez  nombreux  que  des  écoulements  de  sang  abon- 
dants par  l’oreille  peuvent  succéder  à des  traumatismes  de  la  tête,  indé- 
pendamment de  toute  solution  de  continuité  de  la  base  du  crâne.  Mor- 
van (3)  et  d’autres  auteurs  ont  rapporté  un  certain  nombre  d’exemples 
de  fractures  du  conduit  auditif  externe,  succédant  à des  chutes  sur  le 
menton,  et  dans  lesquelles  on  constata  une  hémorrhagie  abondante  par 
l’oreille,  quoiqu’il  n’y  eût  aucune  solution  de  continuité  de  la  base  du 
crâne.  L’hémorrhagie  auriculaire  se  rencontre  encore  assez  fréquemment 
dans  des  fractures  limitées  à l’apophyse  mastoïde  sans  solution  de  conti- 
nuité du  rocher.  Enfin  j’ai  pu  observer,  dans  un  cas,  une  hémorrhagie 
très-abondante,  qui  reconnaissait  pour  unique  cause  une  simple  déchirure 
de  la  membrane  du  tympan. 

U hémorrhagie  par  les  fosses  nasales  ou  par  la  bouche  a beaucoup  moins  de 
valeur  que  l’hémorrhagie*  auriculaire  pour  le  diagnostic  des  fractures  de 
la  base  du  crâne.  On  sait,  en  effet,  avec  quelle  facilité  se  produisent  les 


(1)  Cas.  méd.  de  Strasbourg,  25  février  1869. 

(2)  Séance  du  G janvier  1869. 

(3)  Archives  générales  de  médecine,  5°  série,  1856,  t.  VIII,  p.  653. 
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épistaxis  traumatiques  sans  lésion  osseuse.  L’abondance,  la  continuité,  la 
persistance  de  ces  hémorrhagies  devraient,  cependant,  être  prises  en  con- 
sidération; carie  sang  peut  alors  provenir  d’un  épanchement  intra-crânien 
filtrant  â travers  une  solution  de  continuité  de  la  voûte  des  fosses  nasales 
ou  du  pharynx.  D’autres  part,  la  dissection  a démontré  que  l’écoulement 
sanguin  par  la  bouche  ou  par  le  nez  est  quelquefois  lié  à l’existence  d’une 
fracture  du  rocher,  lorsque,  la  membrane  du  tympan  restant  intacte,  le 
sang  s’épanche  dans  la  caisse  et  s’échappe  à travers  la  trompe  d’Eus- 
tache.  Dans  quelques  cas  môme,  on  a observé  l’écoulement  simultané 
par  l’oreille  et  par  le  nez. 

Au  lieu  de  sang,  c’es  t quelquefois  de  la  sérosité  qui  s’écoule  par  l’oreille 
ou  par  le  nez;  et  tantôt  ce  phénomène  se  montre  de  prime  abord,  tantôt 
il  est  précédé,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  par  un  écoulement 
sanguin. 

L ’ écoulement  de  sérosité  par  V oreille  paraît  avoir  été  vaguement  indiqué 
pour  la  première  fois  par  Bérenger  de  Carpi.  Décrit  avec  plus  de  détails 
en  1758,  par  Stalpart  Yan  der  Wiel  (1),  ce  phénomène,  suivant  Prescott- 
Hewett  (5),  aurait  été  également  observé,  vers  la  même  époque,  par  deux 
chirurgiens  irlandais,  Dease  et  O’Holloran.  Cependant,  on  peut  dire  que  ces 
faits  étaient  complètement  oubliés,  lorsque  Laugier  (3)  appela  de  nouveau, 
en  1839,  l’attention  des  chirurgiens  sur  la  coexistence  fréquente  avec  les 
fractures  du  rocher  d’un  écoulement  de  sérosité  par  l’oreille,  et  montra 
1 importance  clinique  de  ce  symptôme.  Depuis  lors,  plusieurs  auteurs, 
parmi  lesquels  il  faut  citer  Chassaignac  (4),  Robert  (5),  A.  Bérard  (6),  ont 
cherché  à déterminer  l’origine  de  cet  écoulement  et  ont  ainsi  complété  la 
découverte  de  Laugier.  Sans  reproduire  ici  toutes  les  discussions  soulevées 
I ^ ce  Sllje*'>  il  est  bon  de  rappeler  lés  principales  opinions  des  auteurs  sur 
i la  source  probable  de  l’écoulement  de  sérosité  par  l’oreille,  à la  suite  des 
1 fractures  du  rocher. 


Les  uns  ont  pensé  que  ce  liquide  provenait  des  cavités  labyrinthiques 
et  était  constitué  par  la  liqueur  de  Cotugno  ; d’autres  ont  admis  que  c’était 
la  sérosité  du  sang  épanché  dans  l’intérieur  du  crâne,  et  filtrant  à travers 
la  fissure  du  rocher;  pour  d’autres,  enfin,  la  matière  de  l’écoulement  est, 
lourme  par  le  liquide  céphalo-rachidien.  Chacune  de  ces  opinions  s’appuie 
sur  un  certain  nombre  de  faits  plus  ou  moins  probants;  mais  la  théorie 
qui  a su  réunir  le  plus  grand  nombre  de  partisans  est  celle  qui  regarde 
écoulement  séreux  de  l’oreille  comme  résultant  de  la  sortie  du  liquide 
céphalo-rachuhen  Cette  théorie,  proposée  pour  la  première  fois  par 
A.  Bérard  et  Nélaton,  fut  adoptée  plus  tard  par  Robert,  qui  apporta  à 


(1)  Observ.  rariorum  centurla  prima,  obs.  XV,  p.  68  Levrlo  -nos 

(2)  Holmes,  A System  of  Surgery,  vol.  II,  p.  131.  J ’ • 

(3)  Ballet,  cle  l’Acad.  des  sciences,  1839. 

(4-)  Mém.  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  I,  p.  542. 

(5)  Ibid.,  p.  563. 

(6)  Compendium  de  chir.,  t.  II. 
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l’appui  un  grand  nombre  de  preuves  dont  les  deux  principales  sont  tirées 
de  l’analyse  chimique  du  liquide  et  de  la  nature  des  lésions  anatomiques. 
Ainsi,  Chatin  ayan  t soumis  ce  liquide  à l’analyse  chimique,  a trouvé  qu’il 
se  rappprochait  sensiblement  par  sa  composition  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien, c’est-à-dire  qu’il  ne  contenait  qu’une  très-faible  quantité  d’albumine, 
et,  au  contraire,  une  proportion  de  chlorure  de  sodium  double  de  celle 
que  l’on  rencontre  dans  le  sérum  du  sang. 

D’autre  part,  pour  que  le  liquide  céphalo-rachidien  puisse  s’écouler  par 
l’oreille,  plusieurs  conditions  anatomiques  sont  nécessaires.  Il  faut  qu’il 
existe  : 1°  une  solution  de  continuité  du  conduit  auditif  interne  divisant 
en  même  temps  la  cavité  du  tympan;  2°  une  déchirure  du  cul-de-sac  de 
l’ arachnoïde  qui  entoure  les  nerfs  facial  et  auditif;  3°  une  rupture  de 
la  membrane  du  tympan.  Or,  ces  trois  conditions  se  sont  trouvées  réunies 
• dans  plusieurs  autopsies  de  fractures  du  rocher  qui  avaient  donné  lieu 
pendant  la  vie  à un  écoulement  de  sérosité  par  l’oreille. 

Cependant,  des  faits  contradictoires  ont  été  opposés  à la  théorie  précé- 
dente. D’abord,  on  a cité  quelques  rares  observations  dans  lesquelles  il  n’v 
avait  eu  aucun  écoulement  séreux  par  l’oreille,  quoique  l’autopsie  ait 
démontré  plus  tard  l’existence  d’une  fracture  du  rocher,  avec  déchirure 
de  l’arachnoïde  au  niveau  du  conduit  auditif  interne,  division  du  rocher 
et  solution  de  continuité  de  la  membrane  du  tympan.  Rampai  (1)  a rap- 
porté un  fait  de  cette  nature. 

Dans  d’autres  cas  où  l’écoulement  séreux  avait  été  abondant,  et  avait 
duré  pendant  un  temps  assez  long,  on  a pu  se  convaincre  qu’il  n’existait 
pas  à proprement  parler  de  fracture  du  rocher,  mais  seulement  une  com- 
munication entre  le  labyrinthe  et  la  caisse  du  tympan. 

Ainsi,  Fedi  (2)  a publié  un  fait  dans  lequel  l’écoulement  dura  trente- 
trois  heures  trois  quarts  et  fut  évalué  à 98  grammes  277  milligrammes  : 
on  ne  put  découvrir  à l’autopsie  d’autre  lésion  qu’une  fracture  non  con- 
solidée de  la  base  de  l’étrier,  mettant  en  communication  le  labyrinthe  et. 
la  caisse.  Dans  un  récent  mémoire  sur  les  écoulements  séreux  par  l’oreille 
à la  suite  de  lésions  traumatiques  du  crâne,  ITagen  (3)  rapporte  un  fait 
qui  paraît  concerner  une  lésion  de  même  nature. 

Enfin,  on  possède  quelques  observations  dans  lesquelles  ont  vit  survenir, 
à la  suite  d’une  violence  traumatique,  un  écoulement  de  sérosité  par 
l’oreille,  quoiqu’il  n’existàt  aucune  solution  de  continuité  des  parties 
osseuses,  mais  seulement  une  vascularisation  delà  membrane  muqueuse 
de  l’oreille  moyenne  et  une  déchirure  de  la  membrane  du  tympan. 

Chez  un  jeune  homme  observé  par  Ferri  (4),.  il  y eut  un  écoule- 


(1)  Journ.  île  cliir.,  t.  IV,  p.  272. 

(2)  Canslalt’s  Jalvrcsbericht,  1859,  Bd.  IV,  S.  (15. 

(3)  Praklische  Deitrdge  xur  Olirenheilkunde.  — Der  serose  A ussfhiss  ans  dem  dusseren 
Ohre  nuch  Kopfverletmngen.  Leipzig,  1860. 

• (4)  Gai.  hebdom.,  t.  I,  p.  59. 
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ment  de  sérosité  par  l’oreille  qui  fournit  63  onces  en  106  heures.  On 
diagnostiqua  une  fracture  du  rocher,  mais  le  malade  étant  mort  six  ans 
après  d’une  carie  du  rocher  du  côté  opposé,  on  ne  put  constater,  du  côté 
où  avait  eu  lieu  l’écoulement  séreux,  aucune  trace  de  fracture,  mais  seu- 
lement une  cicatrice  de  la  membrane  du  tympan  et  les  signes  d’une  an- 
cienne inflammation  de  la  caisse. 

Un  autre  fait  plus  caractéristique  a été  rapporté  par  Prescott-Hewett(l). 
Un  homme,  admis  à l’hôpital  Saint-Georges  après  une  chute  d’un  lieu 
élevé,  présenta  par  l’oreille  gauche,  un  écoulement  d’abord  sanguinolent, 
puis  d’une  couleur  légèrement  rosée.  Pendant  les  deux  premiers  jours,  ce 
liquide  coulait  avec  une  telle  abondance  qu’on  put  en  recueillir  en  moins 
d’une  heure  plus  de  deux  onces,  et  qu’il  fut  nécessaire  de  garantir  l’oreil- 
ler avec  des  serviettes.  Le  troisième  jour,  le  liquide  diminua  de  quantité, 
et  le  sixième  il  ne  coulait  presque  plus  et  il  était  devenu  d’apparence  puri- 
forme.  Le  septième  jour,  le  malade  mourut,  et  à l’autopsie,  malgré  l’exa- 
men le  plus  minutieux,  on  ne  put  découvrir  aucune  lésion  osseuse;  il  n’y 
avait  nulle  communication  entre  l’oreille  interne  et  moyenne.  La  mu- 
queuse de  la  caisse  et  des  cellules  mastoïdiennes  était  extrêmement  in- 
jectée, et  la  membrane  du  tympan  largement  rompue. 

D’autre  part,  suivant  Prescott-Hewett,  Holmes  aurait  observé  un  écou- 
lement abondant  de  sérosité  succédant  à une  hémorrhagie  par  l’oreille 
dans  un  cas  de  perforation  du  conduit  auditif  externe  par  le  fragment 
inférieur  d’une  fracture  du  col  de  la  mâchoire.  Il  n’y  avait  aucune  solution 
de  continuité  du  rocher,  ni  même  aucune  lésion  du  tympan. 

Les  faits  précédents  é taient  importants  à connaître,  puisqu’ils  prouvent 
les  derniers  surtout,  que  l’écoulement  de  sérosité  par  l’oreille,  à la  suite 
de  lésion  traumatique  du  crâne,  n’est  pas  un  signe  pathognomonique  db 
fracture  du  rocher. 

Cependant,  selon  la  judicieuse  remarque  de  Prescott-Hewett,  on  ne 
saurait  refuser  à ce  symptôme  une  grande  valeur  diagnostique,  suivant 
les  circonstances  dans  lesquelles  il  apparaît,  et  c’est  de  l’appréciation  de 
ces  circonstances  que  l’on  peut  tirer  d’utiles  renseignements  pour  le 
diagnostic. 


Dans  quelques  cas,  l’écoulement  séreux  s’établit  aussitôt  après  l'accn 
lient  et  n est  précédé  d’aueun  écoulement  du  sang,  ou  celui-ci  ne  se 
montre  qu  en  très-petite  quantité.  Dans  d’autres  cas,  une  hémorrhagie 
abondante  précédé  l’écoulement  séreux  de  quelques  heures.  Dans  d’autres 
c as,  en  in,  ccou  ement  sanguin  est  nettement  accusé,  médiocrement 
séreux^  ’ Un6  C0ui^e  dur^e>  et  tôt  ou  tard  est  suivi  de  l’écoulement 


Dans  le  premier  cas,  c est- à-dire  lorsque  l’écoulement  se  manifeste 

uu’iTIe!trm6talTe?laprèS  raccident’  clu’U  cst  franchement  séreux, 
q est  très-abondant  (5  à 10  grammes  par  heure),  qu’il  augmente  par 

0)  Holmes,  System  of  Surgery , vol.  II,  p.  133. 
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la  position  de  la  tête,  par  la  toux,  l’éternuement,  on  peut  affirmer  presque 
à coup  sùr  qu’il  existe  une  fracture  du  rocher,  et  que  l’écoulement  pro- 
vient de  l’issue  du  liquide  céphalo-rachidien.  L’analyse  chimique  du 
liquide  peut,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  confirmer  le  diagnostic. 

Lorsque  l’écoulement  séreux  est  précédé  d’une  hémorrhagie  abondante, 
continue  et  prolongée,  on  peut  encore  affirmer  qu’il  existe  une  fracture 
du  rocher.  Mais  on  doit  remarquer  que,  dans  ce  cas,  le  diagnostic  se  base 
plutôt  sur  les  caractères  de  l’hémorrhagie  que  sur  l’écoulement  de  séro- 
sité, dont  l’origine  est  beaucoup  moins  certaine  et  peut  souvent  provenir 
du  sérum  du  sang  épanché  dans  le  crâne. 

Enfin,  lorsque  après  un  écoulement  de  sang  modéré  et  peu  prolongé, 
on  voit  se  produire  un  écoulement  séreux,  dont  l’époque  d’apparition 
est  susceptible  de  varier  comme  sa  quantité,  on  ne  saurait  se  prononcer 
sur  l’existence  d’une  fracture  du  rocher. 

V écoulement  de  sérosité  par  le  nez  est  beaucoup  plus  rare.  La  première 
mention  en  est  due  à Blandin  (1)  qui  l’observa  en  1840.  D’autres  faits  • 
furent  ensuite  rapportés  par  Robert  (2),  Foucart  (3)  et  Malgaigne  (4).. 
Le  liquide  examiné  présenta  les  mômes  caractères  que  ceux  du  liquide 
écoulé  par  l’oreille,  c’est-à-dire  une  grande  limpidité  et  une  composition  i 
différente  de  celle  de  la  sérosité  du  sang  ; il  contenait  peu  ou  pas  d’albu- 
mine et  une  grande  quantité  de  chlorure  de  sodium. 

Cette  dernière  particularité  doit  à priori  faire  supposer  que  l’écoule- 
ment est  fourni  par  le  liquide  céphalo-rachidien;  c’est  ce  que  l’autopsie 
a permis  de  constater  très-nettement  dans  le  cas  de  Robert,  où  il  y avait, 
fracture  de  la  selle  turcique  avec  déchirure  de  la  dure-mère  et  de 
l’arachnoïde,  et  solution  de  continuité  de  la  pituitaire,  en  sorte  que 
l’espace  sous-arachnoïdien  communiquait  librement  avec  la  cavité  des- 
i'osses  nasales.  D’où  il  faut  conclure  que  l’écoulement  abondant  d’un  li- 
quide séreux  par  le  nez,  à la  suite  d’un  violent  traumatisme  de  la  tôle,, 
indique  le  plus  souvent  une  fracture  de  l’étage  antérieur  de  la  base  dui 
crâne,  et  plus  particulièrement  une  fracture  du  sphénoïde. 

Cependant,  de  môme  que  nous  avons  vu  l’écoulement  de  sang  par  les' 
narines  se  lier  quelquefois  à une  fracture  du  rocher,  le  sang  s’échap- 
pant à travers  la  trompe  d’Eustache,  de  même  aussi  le  liquide  céphalo- 
rachidien, coulant  dans  l’oreille  moyenne  à la  suite  d’une  fracture  dm 
rocher,  peut,  si  la  membrane  du  tympan  est  intacte,  se  faire  jour  par  la 
trompe  d’Eustache  jusque  dans  les  narines;  un  cas  du  Dr  Foucart  se  rap- 
porte à cetlc  lésion.  D’autre  part,  Malgaigne  a publié  une  observation 
dans  laquelle  le  liquide  séreux  s’écoula  en  même  temps  par  l’oreille  et  les- 
fosses  nasales. 


(1)  Gaz.  des  hôpitaux,  1810,  p.  205. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Journal  de  chirurgie,  1846,  p.  315. 

(4)  Ibid.,  p.  283. 
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c.  Paralysies.  — Les  fractures  de  la  base  du  crâne  s’accompagnent 
quelquefois  de  la  lésion  d’un  ou  de  plusieurs  nerfs  crâniens,  soit  que  cette 
lésion  résulte  de  l’action  directe  de  l’instrument  qui  a déterminé  la  frac- 
ture, soit  que  la  solution  de  continuité  intéressant  un  canal  osseux  tra- 
versé par  un  nerf,  celui-ci  se  trouve  comprimé,  contus  ou  déchiré  parles 
fragments. 

A la  rigueur,  tous  les  nerfs  qui  sortent  par  la  base  du  crâne  peuvent 
être  ainsi  lésés;  cependant,  parmi  ceux  qui  le  sont  le  plus  fréquemment, 
il  faut  citer  les  nerfs  olfactif,  optique,  facial  et  auditif;  viennent  ensuite 
les  nerfs  moteur  oculaire  commun,  moteur  oculaire  externe  et  pathétique. 
La  lésion  des  nerfs  qui  passent  par  le  trou  déchiré  postérieur  ainsi  que 
celle  du  grand  hypoglosse,  semble  être  une  complication  très-rare  des 
fractures  de  la  base  du  crâne.  Prescott-Iiewett  en  cite  cependant  un 
exemple  emprunté  à the  Lancet  de  1853. 

La  blessure  de  ces  différents  nerfs  entraîne  comme  conséquence  des 
phénomènes  de  paralysie  variables  suivant  la  nature  des  fonctions  dévolues 
à chaque  nerf.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  décrire  les  symptômes  propres  à 
la  paralysie  de  tel  ou  tel  nerf  crânien.  Nous  devons  seulement  rechercher 
quelle  valeur  il  faut  attribuer  à l’apparition  de  ces  symptômes,  au  point 
de  vue  du  diagnostic  des  fractures  de  la  base  du  crâne. 

Si  l’on  excepte  peut-être  la  paralysie  faciale  survenant  à la  suite  d’une 
lésion  traumatique  du  crâne,  on  ne  saurait  attacher  une  grande  impor- 
tance à l’existence  des  troubles  fonctionnels  du  côté  des  autres  nerfs 
crâniens,  attendu  qu’il  est  impossible  de  déterminer  si  ces  troubles  fonc- 
tionnels dépendent  d’une  lésion  du  nerf  lui-même,  ou  d’une  blessure  des 
centres  nerveux,  ou  d’une  simple  compression  produite  par  un  épanche- 
ment sanguin  intra-crânien. 

Ce  long  exposé  critique  des  symptômes  attribués  aux  fractures  de  la 
base  du  crâne  nous  a montré  qu’il  n’existe  véritablement  aucun  signe 
pathognomonique  de  ces  fractures.  Le  diagnostic  doit  se  baser,  en  effet, 
suivant  la  remarque  de  Bérenger  de  Carpi,  non  sur  un  seul  symptôme, 
mais  sur  un  ensemble  de  symptômes  dont  quelques-uns  ont,  il  est  vrai, 
une  importance  beaucoup  plus  considérable. 

Une  sera  pas  inutile  de  résumer  actuellement  le  tableau  des  phénomènes 
qui  appartiennent  plus  particulièrement  à telle  ou  telle  variété  de  fracture 
de  la  base  un  crâne. 

Les  fi  aclur es  directes  sont  généralement  d’un  diagnostic  assez  facile. 
Les  cii  constances  commémoratives  indiquant  qu’un  instrument  vulnérant 
a pénéti  é pi  ofondément  dans  l’orbite,  dans  les  fosses  nasales,  etc.,  peuvent 
déjà  laire  soupçonner  la  nature  de  la  lésion.  L’apparition  de  symptômes 
cérébraux  ne  tardera  pas  à confirmer  le  diagnostic  d’une  plaie  péné- 
trante. 

Nous  n a\ons  admis  qu  avec  de  grandes  restrictions  les  fractures  indi- 
rectespropi  emenl  dites  delà  base  du  crâne;  cliniquement  elles  nous  parais- 
sent impossibles  a distinguer  des  fractures  par  irradiation.  Celles-ci  pré- 
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senteront  des  symptômes  différents,  suivant  que  la  solution  de  continuité 
affectera  le  plan  supérieur,  le  plan  moyen,  ou  le  plan  inférieur. 

Les  fractures  du  plan  supérieur  ou  antérieur  succèdent  le  plus  habituel- 
lement à un  choc  sur  la  partie  antérieure  de  la  boîte  crânienne.  On  pourra 
donc  constater  une  plaie,  une  contusion  des  régions  frontale  ou  tempo- 
rale. Une  épistaxis  prolongée,  accompagnée  quelquefois  d’une  hémor- 
rhagie buccale,  plus  rarement  un  écoulement  séreux  par  les  fosses 
nasales,  plus  rarement  encore  la  sortie  de  la  matière  cérébrale  permet- 
tront de  diagnostiquer  avec  quelque  certitude  une  fracture  intéressant 
l’ethmoïde  ou  le  corps  du  sphénoïde. 

Dans  les  mêmes  circonstances,  on  devra  penser  que  la  solution  de  conti- 
nuité s’étend  à la  paroi  supérieure  de  l’orbite,  lorsqu’une  ecchymose 
sous-conjonctivale  apparaît  d’abord  sousla  conjonctive  oculaire,  puis  sous 
la  muqueuse  palpébrale,  accompagnée  quelquefois  d’exophlhalmie,  de 
paralysie  de  l’un  des  nerfs  moteurs  de  l’œil,  et  aussi  d’amaurose. 

Les  fractures  de  l’étage  moyen  de  la  base  du  crâne  comprennent  les 
diverses  solutions  de  continuité  du  rocher,  soit  longitudinales,  soit  trans- 
versales. 

Un  choc  sur  la  région  temporale  ou  pariétale,  en  avant  de  l’apophyse 
mastoïde,  suivi  d’une  hémorrhagie  abondante  et  prolongée  par  l’oreille 
du  même  côté,  avec  conservation  de  l’ouïe  et  quelquefois  paralysie  faciale, 
doit  faire  soupçonner  une  fracturé  longitudinale  du  rocher. 

Au  contraire,  la  fracture  perpendiculaire  ou  oblique  du  rocher  est 
presque  constamment  déterminée  par  un  choc  sur  la  région  occipitale. 
Elle  donne  lieu  à une  hémorrhagie  par  l’oreille,  suivie  d’un  écoulement 
séreux  abondant.  Quelquefois  même  celui-ci  apparaît  presque  immédiate- 
ment après  l’accident.  Exceptionnellement,  il  y a issue  par  le  conduit 
auditif  de  matière  cérébrale.  L’ouïe  est  le  plus  souvent  détruite,  et  la  pa- 
ralysie faciale  plus  fréquente  que  dans  la  fracture  longitudinale. 

Enfin,  les  fractures  de  l’étage  postérieur  peuvent  être  soupçonnées  lors- 
que le  choc  a eu  lieu  dans  la  région  occipitale,  que  le  malade  accuse  de 
la  dysphagie,  et  que  l’on  peut  constater  l’existence  d’une  ecchymose  pha- 
ryngienne. Cette  fracture  s’accompagne,  du  reste,  très- fréquemment  des 
signes  de  la  solution  de  continuité  du  rocher. 

Pronostic.  — Les  fractures  du  crâne  constituent,  d’une  manière  géné- 
rale, des  lésions  extrêmement  graves  et  souvent  mortelles.  Celte  gravité 
dépend  des  complications  qui  surviennent  du  côté  des  méninges  et  de 
l’encéphale;  telles  sont  : la  commotion,  la  contusion,  les  épanchements 
sanguins,  la  méningo-encéphalite,  etc.,  qui  seront  ultérieurement  l’objet 
d’une  étude  spéciale. 

Comme  toute  fracture  du  crâne,  si  simple  qu’elle  paraisse  de  prime 
abord,  peut  s’accompagner  d’un  de  ces  accidents  redoutables,  le  chi- 
rurgien doit  toujours  réserver  le  pronostic,  et  observer  avec  soin  le 
blessé,  afin  d’être  prêt  h agir,  s’il  voit  survenir  quelque  complication. 

Les  fractures  du  crâne  se  consolident-elles?  Cette  question  doit  être 
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examinée  pour  les  fractures  de  la  voûte  et  pour  celles  de  la  base.  Relati- 
vement aux  premières,  le  doute  exprimé  par  divers  auteurs  ne  saurait 
subsister.  Le  musée  Dupuytren  renferme  quelques  pièces  de  fractures 
linéaires  de  la  voûte  du  crâne  consolidées  par  un  cal  osseux. 

Berchon  (1)  a publié  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  une 
observation  extrêmement  remarqua- 
ble, qui  a trait  à la  cicatrisation  os- 
seuse complète  d’une  fracture  circon- 
scrivant presque  régulièrement  la 
totalité  de  la  voûte  du  crâne  d’un 
sauvage  de  la  Nouvelle-Calédonie. 

La  consolidation  des  fractures  avec 
enfoncement  n’est  pas  moins  évi- 
dente, et  nous  avons  fait  représenter 
(fig.  117),  d’après  une  pièce  du  mu- 
sée Dupuytren,  un  exemple  d’enfon- 
cement profond  de  la  voûte  du  crâne 
résultant  de  la  cicatrisation  d’une 
ancienne  fracture  comminutive  avec 
déplacement  des  fragments  vers  la 

cavité  encéphalique.  Fig.  in.  — Fracture  avec  enfoncement  consolidée» 

L’observation  a montré,  au  con- 
traire, que  les  fractures  comminulives  avec  perte  de  substance  ne  se 
cicatrisent  jamais  complètement,  ou  en  d’autres  termes,  que  les  portions 
osseuses  détachées  ne  se  régénèrent  pas.  La  dure-mère,  le  périoste,  les 
bords  de  l’os  peuvent  bien  fournir  les  matériaux  d’une  réparation  in- 
complète, mais  il  reste  toujours  une  perforation  obturée  par  une  mem- 
brane fibreuse. 

Quant  aux  fractures  de  la  base  du  crâne,  on  admet  également  qu’elles 
peuvent  se  réunir  par  un  cal  osseux.  Ce  fait  nié  par  Malgaigne  (2)  et 
llouel  (3)  a été  surtout  mis  en  lumière  par  Richet  (4).  La  figure  118  re- 
produit une  pièce  dans  laquelle  cette  consolidation  existait  réellement. 

< >n  peut  donc  établir  aujourd’hui  la  réalité  de  la  consolidation  des  frac- 
tures de  la  voûte  et  de  la  base  du  crâne.  Il  faut  ajouter  seulement  que 
celte  cicatrisation  est  souvent  incomplète  et  toujours  beaucoup  plus  lente 
à se  faire  que  partout  ailleurs,  ce  qui  tient  à des  causes  diverses.  On  a 
accusé  tour  à tour  les  battements  du  cerveau,  la  faible  vitalité  des  os  du 
crâne,  et,  pour  les  fractures  de  la  base,  l’interposition  des  liquides  entre 
I les  fragments. 

De  ces  trois  causes,  la  seconde  nous  paraît  celle  dont  l’influence  doit 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique , 1803,  2°  série,  t.  VIII. 

(2)  Anat.  chirurg.,  t.  I,  p.  lü'J. 

(3)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1857. 

(4)  Traité  d’anatomie  méd. -cliirurg.,  p.  25'J. 
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être  principalement  invoquée.  Quoique  le  péricrâne  cl  la  dure-mère  puis- 
sent. ainsi  que  l’observation  et  les  expériences  l’ont  démontré,  contribuer 

dans  une  certaine  mesure  à la 
réparation,  l’élément  principal 
de  cette  dernière  est  le  diploé, 
dont  l’épaisseur  et  la  vascularité 
sont  très-faibles  dans  certaines 
régions  du  crâne. 

11  est  enfin  une  dernière  re- 
marque à faire  relativement  à la 
consolidation  des  fractures  du 
t;  crâne,  c’est  que  le  cal  n’est  ja- 
mais proéminent,  circonstance 
éminemment  heureuse,  puisque 
de  graves  inconvénients  auraient 
pu  résulter  de  la  formation  de 
cals  volumineux  et  saillants  dans 
l’intérieur  du  crâne. 

Fig.  118.  — Fracture  transversale  du  rocher  par  irradia-  fiRAITEMENT.  NOUS  devrons 
lion.  — A,  point  d’application  du  choc;  B,  écartement  nOUS  OCCUper  exclusivement  ici 

.1~  l_  i i 1-1  n f • x f 

des  indications  thérapeutiques 
que  présentent  les  fractures  du 
crâne,  abstraction  faite  des  com- 
plications diverses  dont  le  traitement  sera  examiné  plus  tard. 

Nous  conserverons  la  distinction  établie  entre  les  fractures  isolées  de 
la  voûte,  et  les  fractures  de  la  base. 

1°  Fractures  de  la  voûte.  — Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  :1a  frac- 
ture est  simple  ou  multiple,  mais  sans  déplacement  ; la  fracture  s’accom- 
pagne d’enfoncement  avec  ou  sans  plaie  extérieure. 

a.  Fractures  sans  déplacement . — Nous  admettrons  qu’il  existe  alors  une 
plaie  des  téguments  permettant  de  constater  nettement  l’existence  de  la 
fracture.  Car  nous  avons  montré  qu’à  défaut  de  plaie,  le  diagnostic  doit 
toujours  rester  incertain. 

Dans  les  circonstances  que  nous  avons  supposées,  le  traitement  de  la 
fracture  est  des  plus  simples  et  le  chirurgien  n’a  à intervenir  que  pour 
faciliter  la  cicatrisation  et  pour  combattre  les  accidents  primitifs,  ou  pré- 
venir les  accidents  consécutifs  développés  du  côté  de  l’encéphale.  En 
l’absence  de  complication  primitive,  on  devra  se  comporter  vis-à-vis  de  la 
plaie  des  téguments,  comme  s’il  s’agissait  d’une  plaie  simple,  c’est-à-dire 
en  rapprocher  les  bords  de  manière  à favoriser  leur  réunion. 

Les  fractures  du  crâne  s’accompagnant  le  plus  souvent  d’une  commotion 
plus  ou  moins  intense,  il  sera  nécessaire  d’employer  de  suite  les  moyens 
propres  à combattre  cet  accident  primitif. 

Quant  au  traitement  préventif  des  accidents  ultérieurs,  la  pratique  des 
chirurgiens  s’est  totalement  modifiée. 


cicatrisé  île  la  suture  lambdotde;  C,  disjonction  de  la 
suture  occipito-temporale  ; D,  trace  de  la  fracture  du 
rocher.  (Thèse  de  Vérité.) 
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Jusque  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  toute  fracture  du  crâne,  quelque 
simple  qu’elle  fût,  était  traitée  par  l’application  du  trépan.  Cette  opéra- 
tion, qui  trouve  en  effet  son  indication  dans  un  certain  nombre  de  cas  et 
dont  nous  décrirons  plus  tard  le  manuel  opératoire,  était  considérée 
comme  indispensable  pour  prévenir  les  accidents  divers  résultant  de  la 
contusion,  de  la  compression,  de  l’inflammation  des  méninges  et  du 
cerveau. 

Le  trépan  préventif,  consacré  par  l’ancienne  Académie  de  chirurgie,  était 
donc  adopté  comme  une  règle  générale,  lorsque  Desault  et  Bichat  mon- 
trèrent combien  les  faits  cliniques  étaient  contraires  à cette  pratique  que 
le  simple  raisonnement  condamne.  Cette  réaction  contre  les  idées  ancien- 
nes fut  complétée  par  les  travaux  de  Velpeau,  de  Malgaigne  et  de  Denon- 
villiers,  et  l’on  s’accorde  aujourd’hui  pour  repousser  formellement  le 
trépan  préventif,  opération  destinée  à prévenir  des  accidents  qui  souvent 
ne  se  montrent  pas,  et  capable  d’aggraver  par  elle-même  les  lésions  déjà 
existantes. 

Toutes  les  fois  donc  que  l’on  aura  affaire  à une  fracture  de  la  voûte  du 
crâne,  sans  déplacement  des  fragments,  toute  intervention  chirurgicale 
du  côté  de  la  fracture  sera  absolument  contre-indiquée,  à moins  qu’il 
n’existe  quelque  complication  particulière  (compression,  épanchements 
sanguins,  etc.),  d’où  résultent  de  nouvelles  indications. 

Le  rôle  du  chirurgien  ne  devra  cependant  pas  rester  complètement  nul, 
et  comme  l’un  des  accidents  les  plus  redoutables  et  les  plus  fréquents  des 
fractures  du  crâne  est  la  méningo-encéphalite,  on  devra  s’efforcer  d’en 
prévenir  le  développement  par  des  moyens  locaux  et  généraux.  La  plaie 
sera  pansée  et  surveillée  avec  soin,  de  manière  à favoriser  sa  réunion,  et, 
si  elle  suppure,  à assurer  le  libre  écoulement  des  liquides.  Une  saignée 
générale,  si  l’état  du  blessé  le  permet,  des  ventouses  scarifiées,  des  sangsues 
appliquées  aux  apophyses  mastoïdes,  des  révulsifs  sur  les  membres  infé- 
rieurs et  sur  le  tube  intestinal  seront  employés  avec  avantage.  Le  malade 
sera  soumis  à la  diète  et  condamné  au  repos  du  corps  et  de  l’esprit,  et 
c est  seulement  après  quinze  ou  vingt  jours  que  l’on  pourra  se  relâcher 
de  cette  rigueur. 

b.  Fractures  avec  enfoncement  accompagnées  de  plaie.  — La  première 
question  que  1 on  doit  se  poser  est  la  suivante  : Faut-il  intervenir  active- 
ment pour  relc\cr  les  fragments  enfoncés  ? Les  chirurgiens  ont  été  et  sont 
encore  partagés  sur  cette  question.  Les  uns  ont  proscrit  toute  intervention, 
s upputant  sur  un  certain  nombre  de  faits  heureux  dans  lesquels  la  gué- 
rison s est  eflectuée  spontanément,  soit  que  l'enfoncement  ait  persisté, 
soit  que  les  os  se  soient  peu  à peu  relevés.  Les  autres,  faisant  valoir  les 
dangers  qui  peuvent  résulter  de  la  compression,  de  l’irritation  produite 
sui  les  méninges  et  le  cerveau  par  les  fragments  enfoncés,  ont  conseillé 
de  prévenir  ces  dangers  en  en  faisant  disparaître  la  cause. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  supposé,  c’est-à-dire  lorsqu’il  existe  une 
plaie  communiquant  avec  le  foyer  de  la  fracture,  nous  n’hésitons  pas  à 
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adopter  le  principe  de  l'intervention  chirurgicale.  Nous  pensons  qu’il  y a 
tout  avantage  à relever  à l’aide  d’une  spatule,  d’un  élévatoire,  les  frag- 
ments enfoncés  qui  blessent  et  irritent  les  méninges  et  le  cerveau.  Nous 
ajouterons  même  que  si  le  but  ne  pouvait  être  atteint  par  ces  moyens 
simples,  il  serait  permis  d’appliquer  une  ou  deux  couronnes  de  trépan, 
pourvu  toutefois  que  cette  opération  n’exigeât  pas  de  délabrement  consi- 
dérable et  ne  parût  pas  de  nature  à augmenter  la  gravité  de  la  lésion. 
Après  avoir  de  la  sorte  relevé  les  fragments  enfoncés,  après  avoir  même 
retranché  ceux  qui  sont  complètement  détachés  ou  qui  ne  peuvent  être 
relevés,  on  pansera  simplement  la  plaie,  en  ayant  soin  de  pourvoir  à 
l’écoulement  facile  des  liquides  sécrétés.  En  même  temps  on  prescrira  les 
moyens  généraux  propres  à prévenir  le  développement  de  l’inüammation. 

c.  Fractures  arec  enfoncement  sans  plaie.  — La  conduite  du  chirurgien 
est,  dans  ce  cas,  beaucoup  plus  embarrassante.  D’une  part,  il  existe  des 
exemples  authentiques  de  ces  sortes  de  fractures  guéries  spontanément  et 
sans  aucun  accident;  d’autre  part,  on  doit  craindre  qu’une  opération 
entreprise,  dans  ces  circonstances,  mettant  en  communication  avec  l’air 
extérieur  le  foyer  de  la  fracture,  ne  soit  de  nature  à augmenter  la  gravité 
de  la  lésion.  C’est  en  raison  de  cette  double  alternative  que,  dans  notre 
opinion,  l’indication  d’une  opération  ne  doit  plus  se  tirer  de  l’état  même 
de  la  fracture,  mais  de  l’absence  ou  de  la  présence  de  complications  du 
côté  de  l’encéphale.  S’il  n’y  a pas  d’accidents,  il  faut  savoir  s’abstenir, 
surveiller  avec  soin  l’état  du  blessé,  et  se  conformer  aux  préceptes  de  thé- 
rapeutique que  nous  avons  indiqués  plus  haut. 

Si,  au  contraire,  la  fracture  s’accompagne  de  troubles  cérébraux  parais- 
sant liés  à la  fracture  même,  le  chirurgien  devra  inciser  les  téguments  et 
tenter  de  faire  disparaître  la  cause  des  accidents  en  relevant  les  fragments 
enfoncés. 

Les  règles  précédentes,  formulées  par  la  plupart  de  nos  maîtres,  nous 
paraissent,  en  effet,  conformes  aux  lois  de  la  prudence;  elles  sont,  de 
plus,  justifiées  par  l’observation  de  faits  nombreux. 

d.  Fractures  isolées  de  la  table  interne.  — Cette  variété  de  fracture  11e 
pouvant  être,  le  plus  ordinairement,  que  soupçonnée,  il  en  résulte  que  le 
chirurgien  n’est  en  droit  d’intervenir  que  lorsque  des  accidents  cérébraux 
apparaissent.  Si,  guidé  par  la  nature  de  ces  accidents,  on  se  décide  à 
appliquer  sur  le  lieu  de  la  blessure  une  couronne  de  trépan,  il  faut  se  sou- 
venir que  le  fragment  de  la  table  interne  a toujours  une  certaine  étendue, 
et  qu’il  est  souvent  nécessaire,  pour  l’extraire,  soit  de  pratiquer  à la  table 
externe  une  ouverture  assez  large  à l’aide  de  plusieurs  couronnes,  soit, 
à l’exemple  de  Denonvillicrs,  de  fractionner  la  lamelle  détachée  avec  une 
tenaille  incisive,  introduite  à travers  le  trou  du  trépan. 

2°  Fractures  de  la  base  du  crâne.  — Nous  comprenons  ici  à la  fois  les 
fractures  qui  paraissent  limitées  à la  base,  et  les  fractures  par  irradiation; 
car  les  indications  thérapeutiques  sont  à peu  près  les  mêmes  dans  les 
deux  cas. 
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Lorsqu’il  n’exisle  à la  voûte  aucune  apparence  d’enfoncement,  on  doit 
se  borner  au  traitement  général  des  plaies  de  tête.  L existence  d accidents 
immédiats  ou  consécutifs  ferait  naître  certaines  indications  propres  à la 
nature  de  ces  accidents. 

Mais  si,  en  même  temps  que  l’on  observe  les  symptômes  d’une  fracture 
de  la  base  du  crâne,  il  existe  un  enfoncement  de  la  voûte,  on  devra  se 
comporter  par  rapport  à cette  dernière  lésion  comme  si  elle  existait  seule, 
et  d’après  les  règles  tracées  plus  haut.  Cependant,  il  ne  faut  pas  se  dissi- 
muler que,  dans  de  telles  circonstances,  l’opération  a beaucoup  moins 
de  chance  de  réussir  que  lorsque  la  fracture  est  bornée  à la  voûte. 


§ III,  — Lésions  traumatiques  cle  Uencéplinle  et  des  méninges. 

La  question  des  traumatismes  de  l’encéphale  est  une  des  plus  litigieuses 
et  des  plus  difficiles  de  la  chirurgie.  On  s’expliquera  ce  fait  en  réfléchis- 
sant à la  texture  si  compliquée  du  cerveau,  à la  grande  variété  des  fonc- 
tions auxquelles  cet  organe  préside,  et  dont  un  si  grand  nombre  sont 
encore  pour  les  physiologistes  entourées  de  l’obscurité  la  plus  grande. 
Une  autre  cause  de  la  difficulté  que  l’on  éprouve  dans  l’étude  des  lé- 
sions traumatiques  de  l’encéphale,  c’est  que  ces  lésions  sont  généra- 
lement complexes,  et  que,  à supposer  meme  qu’elles  soient  simples  et 
isolées  de  toute  complication,  elles  donnent  lieu  à des  signes  très-diffé- 
rents suivant  leur  siège,  leur  étendue,  la  manière  dont  elles  ont  été 
produites. 

Aussi,  malgré  l'intérêt  qui  a porté  dès  longtemps  les  chirurgiens  à 
s occuper  des  traumatismes  de  l’encéphale,  il  faut  avouer  que  la  lumière 
est  encore  loin  d’être  faite  sur  ce  sujet.  On  arrive  vite  à cette  triste  con- 
clusion, lorsqu’on  cherche,  comme  nous  l’avons  fait,  à soumettre  au 
contrôle  des  faits  les  descriptions  données  par  les  auteurs  classiques.  On 
voit  alors  que  ces  descriptions  sont  souvent  inexactes,  contradictoires, 
et  quelles  ne  présentent  pas  cette  relation  intime  que  l’on  trouve  entre 
le  symptôme  et  la  lésion,  toutes  les  fois  que  celle-ci  est  bien  connue  et 
atteint  un  organe  dont  les  fonctions  sont  également  connues. 

Nous  a'sons  donc  éprouvé  un  grand  embarras  en  entreprenant  l’histoire 
des  lésions  traumatiques  de  l’encéphale,  et  nous  avons  préféré*  rester 
dans  le  doute  sur  une  loule  de  points,  plutôt  que  d’avancer  des  faits  qui 
nous  paraissaient  incertains  ou  erronés. 

L histoire  des  lésions  traumatiques  de  l’encéphale  se  trouve  comprise 
dans  la  plupart  des  ouvrages  que  nous  avons  déjà  cités  à propos  des  plaies 
e tête  et  des  1 raclures  du  crânel  Nous  compléterons  cette  bibliographie 
par  1 indication  d une  thèse  récente  qui  traite  plus  spécialement  du  sujet 
qui  va  nous  occuper. 

Bauchet,  Des  lésions  traumatiques  de  l’encéphale,  thèse  de  concours.  Paris,  18G0. 
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Quant  à l’ordre  que  nous  avons  cru  devoir  adopter  dans  l’étude  des 
lésions  traumatiques  de  l’encéphale,  il  diffère  quelque  peu  de  celui  qui 
est  généralement  suivi;  mais  il  nous  a paru  plus  conforme  aux  règles  de 
la  méthode.  Sous  ce  titre  de  lésions  traumatiques  de  l’encéphale  et  de  ses 
membranes,  nous  décrirons  : 1°  les  plaies,  2°  la  commotion,  3°  la  con- 
Lusion,  4°  la  compression.  Un  paragraphe  spécial  comprendra  l’étude  des 
complications  communes  aux  divers  traumatismes  du  crâne. 


1°  Plaies  de  l’encéphale. 

On  a déjà  vu  que,  à la  suite  de  plaies  ou  de  fractures  des  os  du  crâne, 
l’encéphale  peut  être  atteint  directement,  soit  par  un  instrument  vulné- 
rant, soit  par  un  fragment  osseux  qui,  poussé  de  dehors  en  dedans,  vient 
blesser  les  organes  contenus  dans  la  cavité  crânienne.  La  lésion  de  ces 
organes  peut,  cependant,  être  produite  sans  solution  de  continuité  des 
parois  osseuses,  lorsqu’un  instrument  vulnérant,  et  le  plus  ordinairement 
un  instrument  piquant,  pénètre  dans  le  crâne  à travers  une  ouverture 
naturelle,  comme  la  fente  sphénoïdale,  le  trou  optique,  le  trou  occipital. 
Mais  ces  derniers  faits  sont  exceptionnels,  et,  le  plus  ordinairement,  il 
existe  une  solution  de  continuité  des  os  du  crâne.  D’après  cela,  on  com- 
prendra que  tous  les  points  de  l’encéphale  peuvent  être  le  siège  de  plaies; 
néanmoins,  la  hase  est  bien  plus  rarement  lésée  que  la  convexité. 

Comme  tous  les  autres  organes,  le  cerveau  peut  être  blessé  par  des 
instruments  piquants,  tranchants  ou  contondants. 

a.  Plaies  par  instruments  piquants.  — Les  plaies  de  cette  nature  sont 
généralement  produites,  soit  par  des  esquilles  pointues  qui  déchirent  les 
méninges  et  s’enfoncent  dans  le  cerveau,  soit  par  des  instruments  ri- 
gides, tels  que  : fleurets,  épées,  baïonnettes,  etc.,  qui,  poussés  avec  force, 
perforent  la  boîte  crânienne  ou  pénètrent  par  une  ouverture  naturelle, 
en  parcourant  un  trajet  plus  ou  moins  anfractueux  et  profond.  Rarement 
ces  plaies  s’accompagnent  d’une  hémorrhagie  abondante  et  d’un  épan- 
chement intra-crânien.  Elles  se  compliquent  assez  fréquemment  de  la 
présence  de  corps  étrangers. 

Certaines  piqûres  du  cerveau  peuvent  déterminer  une  mort  immé- 
diate; telles  sont  celles  qui  atteignent  le  bulbe.  On  cite  plusieurs  cas 
d’infanticides  dus  à ce  genre  de  lésions,  et  accomplis  à l’aide  de  longues 
aiguilles  introduites  entre  l’occipital  et  l’atlas,  de  manière  à dilacérer  la 
moelle  allongée.  En  dehors  de  ces  cas,  les  symptômes  immédiats  des  pi- 
qûres du  cerveau  sont  très-obscurs.  On  pourra,  cependant,  en  soupçonner 
l’existence  d’après  certains  phénomènes  que  la  physiologie  nous  enseigne 
être  en  rapport  avec  la  lésion  de  telle  ou  telle  partie  de  l’encéphale.  De 
même,  la  paralysie  de  certains  nerfs  crâniens  doit  faire  admettre  que  ces 
nerfs  ont  été  atteints  directement  par  l’instrument  vulnérant,  ou  que 
celui-ci  a étendu  son  action  jusqu’à  l’origine  du  tronc  nerveux;  telles  se- 
raient les  paralysies  des  nerfs  olfactif,  optique,  moteurs  de  l’œil,  facial,  etc. 
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On  conçoit  que  nous  devions  sur  ce  sujet  nous  borner  à des  indications 
très-générales,  car  il  serait  impossible  d’entrer  dans  le  détail  des  cas  par- 
ticuliers, sans  être  obligé  de  passer  en  revue  la  physiologie  des  centres 
nerveux  et  des  nerfs  crâniens. 

11  faut  savoir,  cependant,  que  les  symptômes  physiologiques  sont,  la 
plupart  du  temps,  mal  accusés,  et  comme,  d’un  autre  côté,  1 étroitesse  de 
la  plaie  permet  rarement  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  et  la 
sortie  de  la  matière  cérébrale,  il  en  résulte  que  le  diagnostic  reste  ordi- 
nairement incertain,  et  que  le  chirurgien  doit  réserver  le  pronostic. 

Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  de  voir,  au  bout  de  quelques  jours,  survenir 
des  accidents  extrêmement  graves,  dénotant  l’invasion  de  la  méningo-en- 
céphalite.  Dans  d’autres  cas,  les  piqûres  du  cerveau  donnent  lieu  à des 
accidents  plustardifs,  consistanten  phénomènes  convulsifs,  épileptiformes, 
et  à divers  troubles  psychiques  qui  feront  l’objet  d’une  étude  ultérieure. 

Malgré  leur  extrême  gravité,  les  piqûres  du  cerveau  peuvent  guérir, 
ainsi  que  le  prouvent  quelques  rares  observations  rapportées  par  les  au- 
teurs, et  particulièrement  par  Larrey. 

Le  traitement  doit  principalement  consister  à prévenir,  par  l’emploi  des 
antiphlogistiques,  le  développement  de  l’inflammation.  Nous  reviendrons 
plus  tard  sur  la  conduite  à tenir  dans  le  cas  où  la  plaie  se  complique  de  la 
présence  de  corps  étrangers,  ou  lorsque  l’inflammation  survient  et  donne 
lieu  à la  formation  d’un  abcès. 

b.  Plaies  par  instruments  tranchants.  — Elles  sont  beaucoup  plus  rares 
que  les  précédentes,  et  siègent  presque  exclusivement  à la  voûte.  Tantôt 
elles  sont  simples,  tantôt  elles  sont  compliquées  de  perte  de  substance. 

Les  plaies  de  la  face  convexe  du  cerveau,  lorsqu’elles  sont  simples, 
peuvent  guérir,  et  l’on  cite  toujours  à ce  propos  une  observation  curieuse 
rapportée  par  De  La  Motte.  Les  plaies  des  parties  latérales  sont  plus  graves, 
en  ce  qu’elles  peuvent  atteindre  plus  facilement  les  ventricules  et  aussi 
que  l’inflammation,  si  elle  se  développe,  se  propage  plus  aisément  à la 
base. 

Le  traitement  consistera  toujours  à prévenir  ou  à combattre  l’inflam- 
mation par  les  moyens  appropriés. 

Les  plaies  avec  perte  de  substance  du  cerveau  se  présentent  sous  deux 
formes.  Dans  certains  cas,  l’instrument  tranchant  a enlevé  une  couche  de 
cerveau  et  une  rondelle  d’os  qui  ne  tient  plus  que  par  les  téguments  au  reste 
du  crâne.  La  guérison  a quelquefois  été  obtenue  dans  de  telles  circon- 
stances. On  doit,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  à propos  des  plaies  du  crâne, 
enlever  la  rondelle  osseuse  complètement  détachée,  et  qui  jouerait  le  rôlp 
de  corps  étranger,  puis  réappliquer  sur  la  plaie  du  cerveau  les  téguments 
que  l’on  réunira  exactement,  de  manière  à tenter  la  cicatrisation  immé- 
diate. Si  celle-ci  échoue  et  que  du  pus  s’accumule  au-dessous  du  lam- 
beau, on  devra  lui  donner  rapidement  issue,  soit  en  détruisant  les  moyens 
d’union,  soit  en  pratiquant  des  incisions. 

Lorsque  la  plaie  a été  faite  par  un  instrument  très-aiguisé  ou  agissant 
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avec  une  grande  force,  il  peut  se  faire  qu’une  portion  plus  ou  moins  con- 
sidérable du  cerveau  soit  retranchée  avec  une  portion  correspondante  du 
crâne  et  des  téguments.  Paroisse  a rapporté  l’histoire  curieuse  d’un  cer- 
tain nombre  de  blessés  qui,  dans  la  déroute  de  Landrecies,  poursuivis 
par  des  cavaliers,  avaient  eu  le  vertex  emporté  à coups  de  sabre. 

Ces  sortes  de  plaies,  largement  ouvertes  au  dehors,  peuvent  rester  pen- 
dant quelque  temps  sans  déterminer  d’accidents  graves.  Elles  ne  tardent 
pas,  cependant,  à s’enflammer  et  à donner  issue  à une  grande  quantité  de 
liquide  séro-purulent,  dont  le  liquide  céphalo-rachidien  fait  sans  doute  en 
partie  les  frais.  Puis,  la  substance  cérébrale  exposée  au  contact  de  l’air, 
s’enllamme  à son  tour,  et  s’il  ne  survient  pas  une  encéphalite  diffuse  qui 
emporte  promptement  le  malade,  la  masse  cérébrale  se  gonfle,  fait  hernie 
au  dehors,  se  ramollit,  et  l’on  cite  plusieurs  observations  dans  lesquelles 
des  portions  plus  ou  moins  considérables  du  cerveau  ont  été  entraînées 
dans  les  pansements.  Lorsque  l’inflammation  reste  ainsi  localisée  et  super- 
ficielle, des  bourgeons  charnus  finissent  par  se  former  à la  surface  de  la 
plaie,  et  la  guérison  a lieu  par  une  cicatrice  de  tissu  conjonctif,  assez 
solide  pour  protéger  en  partie  le  cerveau. 

c.  Plaies  par  instruments  contondants.  — Nous  ne  dirons  que  quelques 
mots  des  plaies  contuses  du  cerveau,  devant  revenir  plus  tard  avec  plus 
de  détails  sur  l’étude  de  la  contusion  proprement  dite. 

Les  corps  contondants  ordinaires  pénètrent  rarement  dans  le  crâne;  il 
faut  en  effet  qu’ils  soient  animés  d’une  très-grande  force.  Il  n’en  est  plus 
de  môme  des  projectiles  lancés  par  la  poudre  à canon,  qui  quelquefois, 
traversent  le  crâne  de  part  en  part,  en  labourant  la  substance  cérébrale, 
et  en  projetant  devant  eux  des  esquilles  qui  ajoutent  à la  gravité  des  dé- 
sordres. Dans  certains  cas  même,  la  balle  ne  traversant  pas  toute  la  ca- 
vité crânienne,  reste  dans  l’épaisseur  de  la  masse  cérébrale. 

Les  conséquences  de  ces  plaies  sont  variables  suivant  l’étendue  et  le 
siège  de  la  lésion.  Chez  certains  blessés,  la  mort  est  instantanée  ; chez 
d’autres,  la  blessure  est  immédiatement  suivie  de  perte  de  la  sensibilité, 
de  l’intelligence,  de  la  motilité  ; le  corps  est  dans  la  résolution  complète;  I 
la  circulation,  la  respiration  sont  lentes;  la  chaleur  disparaît,  et  le  blessé  1 
succombe  quelques  heures  après.  Enfin,  dans  d’autres  cas,  après  une  pé- 
riode généralement  assez  courte,  pendant  laquelle  se  manifestent  divers 
phénomènes  du  côté  de  l’intelligence,  de  la  sensibilité,  de  la  motricité, 
phénomènes  en  rapport  avec  la  lésion  de  certaines  parties  de  l’encéphale, 
on  voit  survenir  les  symptômes  de  la  méningo-encéphalite,  dont  la  ter- 
minaison est  généralement  fatale. 

Malgré  ces  nombreuses  causes  de  mort,  la  guérison  peut  cependant 
survenir  dans  les  plaies  contuses  de  l’encéphale.  A propos  des  fractures 
du  crâne,  nous  avons  déjà  rapporté  un  fait  extraordinaire  qui  prouve  que 
la  guérison  a pu  être  obtenue  dans  un  cas  où  une  barre  de  fer  avait  tra- 
versé de  bas  en  haut  la  masse  cérébrale.  D’autres  observations  semblables 
se  trouvent  dans  Bérenger  de  Carpi,  Ravaton,  Larrey,  etc. 
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Daas  ces  cas,  la  guérison  a lieu  à peu  près  suivant  le  môme  mécanisme 
que  dans  les  plaies  par  instruments  tranchants  avec  perte  de  substance. 
Les  plaies  contuses  sont  forcément  appelées  à suppurer;  l’inflammation 
reste  alors  limitée,  la  substance  cérébrale  se  gonfle,  fait  souvent  hernie  à 
l’ extérieur-;  les  parties  ramollies,  frappées  de  gangrène,  sont  éliminées, 
puis  la  plaie  se  déterge,  se  couvre  de  bourgeons  charnus  et  se  cicatrise. 

Indépendamment  du  traitement  antiphlogistique  général,  le  traitement 
local  est  des  plus  simples.  Il  doit  consister  en  un  pansement  avec  des 
compresses  imbibées  de  liquides  froids. 

Dans  certaines  circonstances,  il  peut  être  indiqué  d’intervenir  active- 
ment, soit  pour  enlever  des  esquilles  ou  des  corps  étrangers,  soit  pour 
assurer  l’écoulement  des  liquides  séro-purulents  par  des  incisions  ou  par 
l’application  du  trépan.  Toutes  ces  indications  ont  été  déjà  examinées  ou 
le  seront  ultérieurement. 

2°  Commotion  de  l’encéphale. 

Il  est  bien  difficile,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  de  définir  la  com- 
motion cérébrale.  En  effet,  si  l’observation  clinique  montre  que/sous 
l’influence  de  traumatisme  du  crâne,  il  peut  se  développer  immédiate- 
ment toute  une  série  de  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  graves,  ca- 
pables môme  de  déterminer  la  mort,  on  est  loin  d’être  fixé  sur  la  question 
de  savoir  si  ces  troubles  fonctionnels  reconnaissent  uniquement  pour 
cause  un  ébranlement  moléculaire  de  l’encéphale,  sans  lésion  matérielle 
appréciable,  constituant  en  un  mot  la  commotion  cérébrale,  ou  si  ces 
mômes  troubles  répondent  à des  lésions  anatomiques  appréciables,  mais 
passant  souvent  inaperçues  ou  échappant  jusqu’à  présent  à nos  moyens 
d’investigation. 

Nous  manquons  des  éléments  nécessaires  pour  combler  cette  lacune  de 
la  science.  Notre  but  est  seulement  de  montrer  quel  est  l’état  de  la  ques- 
tion à notre  époque,  en  précisant  les  desiderata,  et  en  indiquant  la  voie 
dans  laquelle  doivent  être  dirigées  des  recherches  ultérieures. 

Historique.  En  dehors  des  plaies,  les  anciens  chirurgiens  ne  recon- 
naissaient qu’une  seule  lésion  traumatique  de  l’encéphale  pouvant  donner 
lieu  à des  symptômes  variables.  L’expression  de  commotion  que  l’on 
trouve  dans  Hippocrate,  Celse,  Galien,  Paul  d’Égine,  Bérenger  de  Carpi, 
A.  1 aré,  n a pas  la  môme  signification  que  de  nos  jours,  et  répond  seule- 
[ mo^  d unc  lésion  du  cerveau  grave,  mais  de  nature  indéterminée.  C’est 
seu  ement  en  1077  que  Boirel,  dans  son  Traité  des  plaies  de  télé,  distingua 
assez  nettement  la  commotion  des  autres  traumatismes  de  l’encéphale. 
«Je  trouve,  dit-il,  deux,  sortes  de  contusion,  l’une  faible  ou  médiocre, 
autre  forte.  La  faible  ou  médiocre  se  fait  lorsqu’il  n’y  a rupture  d’aucune 
1 partie  dans  le  cerveau;  mais  la  forte  n’arrive  jamais  sans  qu’il  y ait  quel- 
que veine  rompue,  ou  nerf,  ou  membrane,  ou  le  cerveau  même.  » Il  est 
évident  que  la  première  forme  répond  à notre  commotion,  tandis  que 
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la  seconde  se  rapporte  à la  contusion  du  cerveau  et  probablement  aussi 
aux  épanchements  intra-crâniens. 

Cette  distinction  importante,  après  avoir  été  longtemps  méconnue,  ré- 
parait avec  les  travaux  de  Sabouraut  et  de  J.-L.  Petit,  et  est  définitive- 
ment acceptée  par  l’Académie  de  chirurgie.  A cette  époque,  la  commotion 
était  principalement  distinguée  de  la  compression  du  cerveau  par  les 
épanchements  sanguins,  mais  la  contusion  cérébrale  n’avait  pas  une  place 
déterminée  dans  le  cadre  des  lésions  traumatiques  de  l’encéphale.  Boyer 
et  surtout  Dupuytren,  ajoutèrent  à la  commotion  et  aux  épanchements 
sanguins  la  contusion  du  cerveau.  Depuis  lors,  cette  dernière  lésion  a été 
l’objet  de  quelques  études,  et  par  un  de  ces  revirements  si  communs  dans 
l’histoire  de  l’art,  certains  auteurs  tendent  à substituer  partout  la  contu- 
sion à la  commotion,  et  nient  même  l’existence  de  cette  dernière. 

Parmi  les  travaux  modernes  qu’il  importe  de  consulter,  nous  citerons 
les  suivants  : 

Fano,  Mémoire  sur  la  commotion  cérébrale  ( Mémoire  de  la  Soc.  de  chirurgie , 1. 111, 
p.  163).  — Ciiassaignac,  Rapport  sur  le  mémoire  précédent  (Ibid.,  p.  209).  — 
Ferry  de  la  Bellone,  Commotion  du  cerveau  au  point  de  vue  de  la  médecine 
légale.  Thèse  de  Paris,  1864. 

Éitologie  et  Mécanisme.  — La  commotion  peut  être  produite  par  les 
divers  traumatismes  agissant  sur  le  crâne;  elle  est  donc  tantôt  directe, 
tantôt  indirecte.  Il  est  inutile  d’insister  sur  les  causes  variées  qui  peuvent 
produire  la  commotion  directe.  Quant  à la  commotion  indirecte,  elle 
survient  soit  dans  les  chutes  sur  les  pieds,  les  genoux  ou  les  fesses,  soit 
dans  les  chutes  sur  la  face. 

Quelle  que  soit  sa  cause,  la  commotion  peut  exister  avec  ou  sans  frac- 
ture du  crâne.  Suivant  la  plupart  des  auteurs,  la  commotion  aurait  d’au- 
tant plus  de  chances  de  se  produire  et  d’être  violente,  que  le  crâne  résiste 
davantage;  car,  dit-on,  dans  le  cas  de  fracture,  les  mouvements  vibra- 
toires sont  arrêtés  et  se  transmettent  mal  à l’encéphale.  Mais  cette  opinion 
est  loin  d’être  démontrée.  Il  est  presque  de  règle,  au  contraire,  d’observer 
dans  toute  fracture  du  crâne  les  troubles  fonctionnels  attribués  à la  com- 
motion; et  d’autre  part,  la  fréquence  si  grande,  comme  nous  le  verrons, 
de  la  contusion  du  cerveau  par  contre-coup  dans  les  fractures  du  crâne, 
est  un  argument  opposable  à ceux  qui,  théoriquement,  professent  que  la 
solution  de  continuité  des  os  doit  empêcher  la  violence  de  se  propager 
l’encéphale,  ou,  tout  au  moins,  en  modérer  les  effets. 

On  a cherché  â expliquer  de  différentes  manières  le  mécanisme  de  la 
commotion.  Gama,  entre  autres,  a tenté  de  s’en  rendre  compte  par  une 
expérience  qui  ne  méritait  guère  l’importance  qu’on  lui  a momentané- 
ment accordée.  En  percutant  un  matras  de  verre  rempli  d’ichthyocolle, 
Gama  aurait  constaté  dans  la  masse  gélatineuse  des  oscillations  variables, 
suivant  la  force  de  percussion  et  suivant  que  le  matras  était  tenu  le  col  en 
haut  ou  en  bas.  De  semblables  expériences  avaient  été  déjà  faites  a\ec 
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un  malras  rempli  de  sable.  Mais  quelle  analogie  peut-on  établir  entre  un 
matras  de  verre  et  la  boîte  osseuse  du  crâne,  entre  une  masse  de  gélatine 
ou  de  sable  et  l’encéphale  entouré  de  ses  méninges  et  du  liquide  céphalo- 
rachidien, parcouru  par  de  nombreux  vaisseaux,  doué  cFune  consistance 
spéciale  et  d’une  structure  si  compliquée?  D’ailleurs,  les  expériences 
de  Gama  ont  donné  des  résultats  négatifs  entre  les  mains  de  Denonvilliers 
•et  de  Nélaton. 

Disons  donc  que  le  mécanisme  de  la  commotion  nous  demeure  in- 
connu, et  qu’il  peut  être  plus  facilement  soupçonné  que  démontré  expé- 
rimentalement. 

I Symptomatologie." — Les  symptômes  attribués  à la  commotion  céré- 

brale, sont  multiples  et  complexes.  Pour  obvier  à la  confusion  qui  résul- 
terait nécessairement  d’une  énumération  de  signes  très-variés,  on  a dû 
constituer  des  degrés,  basés  sur  le  plus  ou  moins  de  gravité  des  troubles 
fonctionnels.  Ces  divisions,  comme  la  plupart  de  celles  que  l’on  établit 
en  clinique,  sont  un  peu  arbitraires;  nous  les  conserverons  cependant, 
parce  qu’elles  sont  utiles  à la  clar  té  de  la  description,  et  nous  admettrons, 
avec  la  plupart  des  auteurs,  trois  degrés  dans  la  commotion  : 1°  la  com- 
motion égère ; 2°  la  commotion  foudroyante;  3°  la  commotion  grave  ou 
intermédiaire  entre  les  deux  degrés  précédents. 

1°  Commotion  légère.  — A la  suite  d’un  coup,  d’une  chute,  le  blessé 
éprouve  des  éblouissements,  des  sensations  subjectives  de  lumière,  des 
tintements  d’oreille,  un  étourdissement  ou  une  hébétude  passagère.  Pen- 
dant quelques  instants,  il  a perdu  conscience  de  lui-même;  ses  forces 
défaillent,  ses  jambes  fléchissent,  il  est  sur  le  point  de  tomber;  la  face  pâlit 
subitement  et  la  respiration  s’arrête  un  moment.  Puis,  au  bout  de  quel- 
ques secondes,  de  quelques  minutes,  plus  rarement  au  bout  d’un  quart 
d’heure  ou  d’une  demi-heure,  le  blessé  revient  à lui,  sans  garder  le  sou- 
venir de  1 accident  dont  il  vient  d’être  victime,  quelquefois  même  sans 
pouvoir  se  rappeler  les  circonstances  qui  l’ont  immédiatement  précédé. 
Le  plus  généralement  le  malade,  revenu  à lui,  ne  conserve  aucun  malaise, 
à part  un  peu  de  lourdeur  de  tête,  de  fatigue  générale,  d’inaptitude  au 
travad,  phénomènes  qui  se  dissipent  au  bout  de  quelques  heures.  Dans 
ces  circons tances,  on  dit  qu’il  y a eu  une  commotion  cérébrale  légère. 

- Commotion  foudroyante.  — De  cette  forme  nous  ne  dirons  que  quel- 
ques mots.  Le  sujet  tombe  privé  de  sentiment  et  de  mouvement;  il  est 
dans  le  coma  et  la  résolution  complète,  insensible  à toute  excitation.  Le 
pouls  est  d une  faiblesse  extrême;  la  respiration  s’effectue  à peine;  les 
urines  c es  matières  lécales  sont  évacuées  involontairement;  la  peau  est 
froide  et  pâle;  enfin,  la  mort  arrive  promptement  par  une  sorte  d’extinc- 
îon  Di a<  ue  ece  1 action  du  poumon  et  du  cœur.  On  a signalé,  dans 
' quelques  observations,  des  mouvements  convulsifs,  mais  il  y avait,  dans 
I ces  cas,  des  lésions  de  contusion  miliaire  dans  l’encéphale. 

* 3°  Commotion  grave.  - Entre  les  deux  degrés  extrêmes  qui  constituent 

• a commotion  légère  et  la  commotion  foudroyante,  il  existe  une  foule 

III.  — 32 
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d’intermédiaires  que  l’on  peut  comprendre  sous  le  titre  de  commotion 
grave. 

Le  blessé  tombe  sans  proférer  une  plainte,  sans  pousser  un  cri.  Il  reste 
sans  mouvement'et  privé  de  sa  connaissance.  La  résolution  musculaire 
est  complète;  les  membres  soulevés  retombent  lourdement.  L’intelligence 
ne  peut  être  réveillée  par  aucun  excitant;  la  face  est  pâle  et  sans  expres- 
sion, mais  les  traits  immobiles  conservent  leur  régularité  et  ne  sont  nul- 
lement déviés;  les  paupières  abaissées  recouvrent  le  globe  oculaire  qui  est 
fixe,  immobile  et  brillant;  les  pupilles  sont  généralement  dilatées  et  in- 
sensibles à la  lumière. 

Les  sensibilités  générale  et  spéciales  sont  abolies;  la  peau  est  froide; 
l’ouïe  ne  perçoit  aucun  son;  les  odeurs  les  plus  pénétrantes  sont  sans 
action  sur  la  pituitaire;  les  impressions  lumineuses  paraissent  milles. 

Les  boissons  que  l’on  introduit  dans  la  bouche  ne  sont  pas  avalées  et 
s’écoulent  de  chaque  côté  des  commissures  labiales.  Une  partie  des  ma- 
tières alimentaires  de  l’estomac  peut  être  rejetée  au  dehors,  plutôt  par 
régurgitation  que  par  un  véritable  vomissement.  Les  sphincters  du  rectum 
et  de  la  vessie  laissent  échapper  les  matières  fécales  et  l’urine.  Quelque- 
fois la  chemise  du  malade  est  tachée  par  du  sperme  éjaculé  au  moment 
de  l’accident. 

Avec  cet  ensemble  de  symptômes,  la  respiration  et  la  circulation  s’exé- 
cutent régulièrement;  mais  ces  fonctions  sont  en  quelque  sorte  réduites 
à leur  minimum  d’énergie.  Le  blessé  respire  si  faiblement  que  c’est  à 
peine  si  la  poitrine  se  soulève,  et  la  respiration  est  presque  exclusive- 
ment diaphragmatique.  Le  pouls  est  mou  et  dépressible,  mais  il  est  sur- 
tout d’une  excessive  lenteur;  on  l’a  vu. tomber  à vingt  pulsations,  mais, 
généralement,  il  bat  quarante  à soixante  fois  par  minute.  Ce  ralentisse- 
ment du  pouls,  dans  la  commotion,  est  un  symptôme  très-important  sur 
lequel  nous  reviendrons  à l’occasion  du  diagnostic. 

Les  phénomènes  de  la  commotion  suivent  une  marche  variable  se- 
lon les  cas.  Il  n’est  pas  rare  de  voir,  au  bout  de  quelques  heures,  les  ac- 
cidents perdre  de  leur  intensité.  Le  coma  est  moins  profond  ; on  peut,  à 
l’aide  d’une  vigoureuse  excitation,  en  pinçant  ou  secouant  énergiquement 
le  malade,  le  faire  sortir  de  sa  torpeur,  au  moins  pour  quelques  instants. 

Il  prononce  quelques  mots  inarticulés,  fait  entendre  quelques  cris  plain- 
tifs ou  quelques  grognements  témoignant  que  les  excitations  sont  perçues 
désagréablement,  et  souvent  mêmeil  cherche  à s’y  soustraire  en  éloignant 
le  membre  du  point  d’où  vient  l’excitation  ou  en  repoussant  avec  la  main 
l’agent  de  cette  excitation.  Mais  il  tombe  dans  le  coma  dès  que  cesse  la 
stimulation.  Boyer  cite  l’exemple  d’une  femme  qui  accoucha  dans  cet 
état  sans  en  avoir  conscience.  Au  lieu  de  se  manifester  dans  les  quelques 
heures  qui  suivent  l’accident,  cette  amélioration  peut  se  faire  attendre 
pendant  plusieurs  jours  de  suite. 

Lorsqu’il  n’existe  aucune  complication,  telles  que  : contusions,  épan-  ! 
chements,  etc.,  qui  peuvent  enlever  le  blessé,  on  voit  revenir  graduelle- 
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ment,  mais  presque  toujours  avec  une  grande  lenteur,  la  sensibilité,  la 
motilité  et  l’intelligence.  Généralement,  les  facultés  intellectuelles  sont 
plus  lentes  à se  rétablir  que  les  fonctions  motrices  et  sensitives,  ce 
qui  concorderait  assez  bien  avec  l’opinion  des  auteurs  qui  assignent, 
comme  siège  de  la  commotion  cérébrale,  la  substance  grise  des  hémi- 
sphères. 

Les  sensibilités  générale  et  spéciales  reprennent  de  plus  en  plus  leur 
acuité  normale;  les  mouvements,  d’abord  bornés  et  incertains,  devien- 
nent plus  étendus  et  mieux  assurés.  Le  blessé,  tout  en  restant  hébété, 
commence  à répondre  lorsqu’on  l’in  terroge,  d’abord  par  monosyllabes  et 
d’une  façon  plus  ou  moins  obscure;  puis  ses  réponses  sont  plus  intelli- 
gibles, plus  complètes.  La  mémoire  surtout  semble  lui  faire  défaut;  il  ne 
se  rappelle  ni  son  nom,  ni  sa  demeure.  Si  on  le  presse  vivement  de  ques- 
tions, on  le  voit  se  recueillir,  contracter  les  traits  de  son  visage,  comme 
pour  faire  un  effort  pour  retrouver  dans  sa  mémoire  ce  qu’on  lui  de- 
mande, puis,  comme  si  cet  effort  lui  était  pénible,  il  abandonne  presque 
immédiatement  cette  recherche  et  retombe  dans  son  état  d’hébétude  et 
de  somnolence. 

La  déglutition,  qui  était  impossible  dans  les  premières  heures,  com- 
mence à s’effectuer,  mais  il  faut  que  les  boissons  soient  versées  au  fond 
de  la  bouche  et  provoquent  des  mouvements  de  déglutition  par  action 
réflexe;  aux  évacuations  involontaires  des  matières  fécales  succède  la 
constipation,  et  h l’incontinence  d’urine  la  rétention*  dont  il  faut  avoir 
soin  de  rechercher  l’existence  dans  les  traumatismes  de  la  tète,  afin  de 
vider  la  vessie  par  le  cathétérisme. 

La  lenteur  est,  avons-nous  dit,  l’un  des  caractères  généraux  de  l’amé- 
lioration dans  les  symptômes  de  la  commotion.  Il  faut  ajouter  que  cette 
amélioration  n’est  nullement  régulière  dans  sa  marche,  qui  présente,  sui- 
vant les  individus,  une  foule  d’anomalies  ou  de  particularités  curieuses. 

certains  sujets  eflectuent  des  actes  dont  ils  n’ont  pas  conscience  - les 
uns  se  lèvent  pour  satisfaire  leurs  besoins,  et  vont  se  recoucher  dans  un 
ht  étranger,  qu’ils  prennent  pour  le  leur;  les  autres  jettent  à terre  un 
objet  qu  ils  croient  placer  sur  un  meuble. 


Quelques  blessés,  ayant  recouvré  à peu  près  complètement  l'intégrité 
de  leurs  touchons,  conservent  de  la  céphalalgie  ou  éprouvent,  dès  qu'ils 

sêmente  Ms  rr’"3  r PTChent  en  <mœt-  des  étourdis- 

une  faiblesse  ni  , SUr  P°lnl  de  t0nlber-  Quelques-uns  conservent 
ne  aiblesse  musculaire  qui  ne  cesse  qu'au  bout  d’un  temps  assez  long 

les  Irm.hLT  pnnclpa!emcnt  facultés  intellectuelles  qui  présentent 
les  troubles  les  plus  persistants  et  les  plus  variés.  La  plupart  des  malades 
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passes  dans  leur  enfance.  Toutefois,  on  doit  admettre  que,  à moins  de 
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complication,  le  retour  à l’intégrité  de  l’intelligence  est  de  règle  dans  la 
commotion  cérébrale. 

Nous  pensons  que  l’on  ne  doit  accepter  qu’avec  de  grandes  réserves 
certains  effets  merveilleux  produits,  dit-on,  par  la  commotion  cérébrale. 

On  rapporte,  par  exemple,  que  le  P.  Mabillon  était  d’un  esprit  très- 
borné  avant  une  chute  accompagnée  de  commotion.  Liston  aurait  soigné 
une  femme  qui  recouvra  l’ouïe  à la  suiLe  d’un  accident  semblable,  et 
S.  Cooper  aurait  également  observé  une  femme  qui  recouvra  la  raison  par 
le  même  mécanisme. 

Il  est  bien  plus  commun  de  voir,  après  un  temps  parfois  très-long,  se 
développer  divers  accidents,  que  nous  étudierons  plus  tard  sous  le  titre 
d’accidents  consécutifs,  tels  que  troubles  de  certains  sens,  de  certaines 
sécrétions,  névralgies,  névroses  convulsives,  altérations  persistantes  des 
facultés  intellectuelles,  etc.,  accidents  que  quelques  auteurs  rapportent  à 
la  commotion,  mais  qui  nous  semblent  souvent  liés  à quelques  compli- 
cations. 

Anatomie  pathologique.  — Après  avoir  exposé  aussi  complètement  que 
possible  la  série  des  symptômes  attribués  à la  commotion,  il  nous  faut 
rechercher  actuellement  si  ces  phénomènes  répondent  à des  lésions  ana- 
tomiques déterminées  et  constantes,  ou  s’ils  consistent  dans  de  simples 
troubles  dynamiques.  Les  autopsies,  qui  seules  pourraient  juger  cette 
question,  sont  malheureusement  très-rares  et  surtout  très-incomplètes. 

Dans  un  cas  de  commotion  foudroyante,  rapporté  par  Littré  et  cité 
dans  tous  les  livres  classiques,  on  aurait  trouvé  le  cerveau  parfaitement 
sain.  Néanmoins,  la  substance  nerveuse  était  plus  ferme  et  plus  dure 
qu’à  l’état  normal,  et,  circonstance  importante,  il  semblait  qu’elle  ne  J 
remplissait  plus  exactement  la  boîte  osseuse  du  crâne,  en  sorte  qu’il  exis- 
tait un  vide  entre  elle  et  le  cerveau. 

S’appuyant  sur  cette  observation  et  sur  quelques  autres  faits  analogues  i 
rapportés  par  Sabatier,  Boyer,  Mounier,  etc.,  dans  lesquels  il  n’existait 
aucune  lésion  appréciable  de  l’encéphale,  certains  chirurgiens  n’ont  pas 
hésité  à admettre  que  la  commotion  cérébrale  consistait  en  un  ébranle- 
ment moléculaire  du  cerveau,  qui  pouvait  être  assez  considérable  pour 
déterminer  la  mort,  sans  pour  cela  donner  lieu  à d’autre  lésion  appré- 
ciable que  le  tassement  des  fibres  nerveuses.  Mais,  outre  que  celte  doc- 
trine du  tassement  de  la  masse  encéphalique  nous  paraît  bien  difficile  à 
concevoir,  nous  ajouterons  que  les  rares  observations  mises  en  avant  pour 
prouver  l’intégrité  de  l’encéphale  à la  suite  de  la  commotion  n’offrent  j , 
aucune  valeur  sérieuse,  attendu  qu’elles  sont  toutes  incomplètes,  l’examen 
de  la  moelle  et  des  organes  splanchniques  ayant  été  négligé.  Or,  il  est 
permis  d’admettre  que  la  cause  de  la  mort  immédiate,  rapportée  à une 
lésion  dynamique  du  cerveau,  avait  son  siège  ailleurs. 

C’est  ainsi  qu’à  l’autopsie  d’un  homme  mort  presque  immédiatement 
après  une  chule  d’une  grande  hauteur,  on  ne  découvrit  aucune  trace  de 
lésoin  de  l’encéphale,  en  sorte  que  ce  cas  n’aurait  pas  manqué  d’être 
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rangé  parmi  ceux  attribués  à la  commotion  simple,  si  Deville  (1),  poussant 
plus  loin  l’examen,  n’avait  eu  l’idée  d’ouvrir  le  canal  rachidien;  alors, 
on  constata  l’existence  d’un  énorme  épanchement  sanguin  remplissant 
toute  la  longueur  du  rachis,  et  s’étendant  en  haut  jusqu’au  voisinage  de 
la  moelle  allongée. 

D’un  autre  côté,  PrescotL-Hewett  (2)  rapporte  deux  faits  dans  lesquels 
la  mort  instantanée  aurait  pu  être  attribuée  à la  commotion  cérébrale 
seule,  si  l’on  s’était  borné  à l’examen  de  l’encéphale  dont  l’intégrité  était 
presque  parfaite,  tandis  que  la  véritable  cause  de  la  mort  n’était  autre 
qu’une  rupture  du  cœur. 

On  peut  donc  dire  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  reste  encore 
à démontrer  si  la  commotion  cérébrale  est  capable  de  déterminer  la 
mort  sans  laisser  aucune  trace  d’altération  de  la  substance  cérébrale. 

Faut-il,  à l’exemple  de  Fano,  en  conclure  que  la  commotion  n’existe 
pas,  et  que  les  symptômes  qu’on  a coutume  de  lui  rapporter  sont  dus, 
non  à la  commotion,  mais  à la  contusion  du  cerveau  ou  à des  épanche- 
ments de  sang  siégeant  principalement  à la  base  et  comprimant  le  bulbe? 
Cette  doctrine  repose  sur  un  petit  nombre  d’observations  et  sur  quelques 
expériences. 


Chassaignac,  Nélaton,  Sanson,  ont  rapporté  quelques  faits  de  com- 
motion mortelle  dans  lesquels  on  a trouvé,  à l’autopsie,  de  petits  épan- 
chements sanguins,  disséminés  dans  la  substance  cérébrale  et  repré- 
sentant l'état  décrit  sous  le  nom  d’apoplexie  capillaire.  Dans  d’autres 
cas,  Lright  (3),  Blandin  (4),  ont  rencontré  non-seulement  ces  épanche- 
ments miliaires,  mais  encore  des  traces  de  contusions  circonscrites  du 
cerveau. 

Mais  ces  désordres  anatomiques  sont-ils  suffisants  pour  expliquer  la 
mort?  Nous  n’oserions  l’affirmer,  surtout  en  présence  de  faits  aussi  peu 
nombreux.  A plus  forte  raison,  doit-on  n’admettre  qu’avec  de  grandes 
réserves  d autres  observations  dans  lesquelles,  les  blessés  ayant  survécu 
pendant  quelque  temps,  on  a trouvé  à l’autopsie  une  congestion  plus  ou 
moins  étendue  des  méninges  et  du  cerveau,  ainsi  que  Bayard  (5),  A.  Four- 
mer  (b),  Campana  (7),  en  ont  rapporté  des  exemples;  car,  il  est  permis  de 
se  demander  si  cette  congestion  est  la  lésion  immédiate  de  la  commotion 

ou  si  elle  resuite  d’une  réaction  consécutive  à l’ébranlement  moléculaire 
de  1 encepbale. 

Quant  aux  expériences  instituées  par  Fano,  et  qui  consistaient  à assom- 
mei  ics  chiens,  elles  sont  loin  d’étre  probantes.  En  effet,  sur  les  huit 


(1)  In  Fano,  loco  cilato. 

(2)  Holmes,  A Syst.  of  Surgery,  t.  II,  p.  144. 

(3j  Med.  Cases,  vol.  II,  part.  I,  p.  108,  1831. 

(b  Gaz.  des  hôp.,  1812,  2 juin. 

("’)  Cit6  Par  les  auteurs  du  Compendium  de  cliiv. 

(6)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1855,  p 4.8 

(1 2 * * * 6 7)  Ibid  , 1857,  p.  270. 
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expériences  dont  il  a publié  les  résultats,  six  fois  il  existait,  il  est  vrai,  des 
épanchements  sanguins  à la  base  de  la  protubérance;  mais  ces  lésions 
n’étaient  pas  simples  et  s’accompagnaient  de  fractures  du  crâne,  en  sorte 
qu’il  est  raisonnablement  impossible  de  juger  s’il  s’agissait  là  de  commo- 
tion proprement  dite. 

En  résumé  donc,  que  l’on  interroge  l’anatomie  pathologique  ou  l’expé- 
rimentation, force  est  d’avouer  notre  ignorance  relativement  à la  nature 
des  lésions  qui  correspondent  à la  commotion  cérébrale.  Est-ce  à dire 
pour  cela  qu’il  faille  rayer  celte  affection  du  cadre  pathologique?  Nous 
ne  le  pensons  pas,  car  l’observation  clinique  nous  ramène  forcément  à 
admettre  l’existence  de  la  commotion  comme  affection  propre  de  l’encé- 
phale, ayant  ses  symptômes,  sa  marche  et  son  allure,  et  différant,  à ces 
divers  points  de  vue,  d’autres  affections  traumatiques  du  cerveau,  dont 
les  lésions  sont  bien  connues;  telles  sont  : la  contusion  et  la  compression 
que  nous  étudierons  plus  tard. 

La  commotion  cérébrale  ne  pouvant  être  niée  cliniquement,  il  est 
permis  d’espérer  que  des  recherches  ultérieures  feront  connaître  la  rela- 
tion qui  existe  entre  les  phénomènes  symptomatologiques  de  la  commo- 
tion et  un  état  anatomique  particulier  de  l’encéphale.  Mais,  jusqu’à  nou- 
vel ordre,  on  doit  imiter  la  sage  réserve  de  Chassaignac,  qui,  dans  son 
rapport  sur  le  mémoire  de  Fano,  résume  les  désidérata  de  la  science  dans 
les  deux  questions  suivantes  : 

1°  Peut-il  exister  dans  le  système  nerveux  des  troubles  fonctionnels  ex- 
trêmement graves,  susceptibles  même  de  causer  la  mort,  sans  laisser  après 
eux  des  désordres  anatomiques  appréciables? 

2°  Peut-il  exister  des  lésions  anatomiques  appréciables,  mais  qui  aient 
échappé  jusqu’ici  à l’imperfection  de  nos  méthodes  ordinaires  d’examen?  j 

Ces  deux  questions  restent  encore  sans  solution  positive.  S’il  est  permis 
de  supposer  que,  dans  la  commotion  légère,  dont  les  effets  disparaissent 
complètement  en  quelques  minutes,  il  n’existe  aucune  lésion  matérielle 
du  cerveau,  on  ne  doit  rien  conclure  pour  la  commotion  forte,  dont 
les  symptômes  persistent  quelquefois  pendant  un  temps  très-long.  A plus 
forte  raison  doit-on  rester  dans  le  doute  au  sujet  de  la  commotion  fou- 
droyante. Aucun  examen  histologique  du  cerveau  n’a  été  fait,  que  je 
sache,  dans  ces  divers  cas,  et  il  n’est  pas  impossible  que  l’on  eût  trouvé 
dans  quelques  parties  de  l’encéphale,  dans  le  bulbe  en  particulier,  des 
lésions  des  cellules  ou  des  libres  nerveuses  capables  d’expliquer  des  phé- 
nomènes observés  et  môme  la  mort.  Il  y a donc  là  toute  une  série  de 
recherches  nouvelles  à entreprendre,  et  c’est  seulement  lorsque  ces  re- 
cherches auront  été  négatives  qu’on  sera  autorisé  à considérer  définitive- 
vement  la  commotion  comme  un  ébranlement  de  l’encéphale,  sans  lésion 
matérielle.  Au  surplus,  il  est  parfaitement  concevable  qu’un  violent 
ébranlement  de  la' masse  encéphalique  puisse  produire  une  sidération  de 
toutes  les  fonctions,  sorte  de  syncope  cérébrale,  peut-être  due  à une 
ischémie  subite  et  plus  ou  moins  persistante  de  la  totalité  ou  d’une  partie 
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du  cerveau,  comme  on  l’observe  chez  les  individus  foudroyés  ou  chez  les 
animaux  que  l’on  tue  par  de  puissantes  décharges  électriques.  Mais,  en- 
core une  fois,  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse  qui  demande  à être  dé- 
montrée. 

Nous  ne  quitterons  pas  ce  sujet  sans  dire  quelques  mots  d’une  question 
soulevée  dans  ces  dernières  années;  nous  voulons  parler  de  la  localisation 
de  la  commotion  cérébrale,  abstraction  faite  de  la  nature  des  lésions 
produites.  Certains  auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Ferry  de  la 
Bellone,  S.  Laugier  (1),  se  fondant  sur  la  nature  des  troubles  fonctionnels, 
ont  pensé  que  la  commotion  a pour  siège  constant  et  à peu  près  unique, 
la  périphérie  des  hémisphères  céréhraux,  peut-être  même  exclusivement 
la  substance  grise,  et  que,  dans  les  cas  mortels,  le  traumatisme  allant 
vers  le  centre  et  les  parties  profondes,  atteint  l’isthme  de  l’encéphale. 
Plus  récemment,  un  fait  curieux  observé  par  Castan  (2),  l’a  conduit  à 
admettre  que  le  cervelet  n’échappe  pas  à la  commotion,  et  qu’il  peut 
même  être  plus,  spécialement  et  plus  profondément  lésé  que  les  autres 
parties  constituantes  de  la  masse  encéphalique.  Mais,  si  nous  avons  cru 
devoir  rester  dans  le  doute  au  sujet  de  la  nature  des  altérations  propres  à 
la  commotion  cérébrale,  à plus  forte  raison  la  même  réserve  doit-elle  être 
gardée  relativement  à son  siège. 

Diagnostic.  — La  commotion  cérébrale  est  caractérisée  par  la  perte 
de  la  connaissance,  du  mouvement  et  du  sentiment,  par  la  résolution 
musculaire  sans  paralysie  ni  contracture,  par  l’apparition  de  ces  phéno- 
mènes immédiatement  après  le  traumatisme,  et  par  leur  décroissance 
graduelle.  Toutefois,  le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile  à établir  de 
prime  abord. 

Un  individu  est  relevé  sur  la  voie  publique  sans  connaissance  et  dans 
un  état  comateux  ; il  porte  une  plaie  à la  tête;  on  n’a  aucun  renseigne- 
ment sur  les  circonstances  de  l’accident.  Gomment  reconnaître  si  l’on  a 
affaire  à une  commotion  ou  si  le  sujet  est  sous  le  coup  d’une  apoplexie, 
d’une  congestion  cérébrale,  s’il  est  dans  la  période  d’assoupissement  qui 
suit  les  attaques  d’épilepsie,  ou  enfin,  s’il  s’agit  simplement  d’un  homme 
ivre  ? 

S’d  n’y  a pas  de  paralysie,  on  écartera  tout  d’abord  l’idée  d’une  hé- 
morrhagie cérébrale.  Cependant,  les  hémorrhagies  abondantes  donnent 
souvent  lieu  à une  résolution  générale,  sans  hémiplégie.  11  en  est  de 
même  de  la  congestion  étendue  qu’il  pourra  être  impossible  de  diagnos- 
tiquci  d avec  la  commotion  à la  seule  inspection  du  malade.  Néanmoins, 
le  pouls  est  généralement  plus  lent  dans  la  commotion  cérébrale,  le  coma 
plus  complet,  la  perte  de  la  sensibilité  plus  entière.  La  face  est  souvent  ani- 
mée, vultueuse  dansla  congestion  ; elle  est  pâle  au  contraire  dans  la  com- 
motion. Le  siège  et  la  nature  de  la  plaie  pourraient  aussi  fournir  quelques 

(!)  Gai.  des  hôp.,  1807,  p.  237. 

(2)  De  la  commotion  cérébelleuse  (Montpellier  médical,  octobre  1808). 
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indices,  suivant  qu’elle  est  en  rapport  avec  une  simple  chute  sur  le  sol, 
d’une  faible  hauteur,  ou  bien  qu’elle  paraît  due  à une  violence  considé- 
rable, à des  coups  portés  sur  la  tête. 

La  période  comateuse  qui  suit  l’attaque  d’épilepsie  se  distinguera  par 
quelques  signes  ; on  trouvera  souvent  les  lèvres  du  sujet  encore  frangées 
d’écume  ; la  langue  présentera  les  traces  d’une  morsure  récente  ; les  con- 
jonctives seront  le  siège  d’ecchymoses.  La  souillure  des  vêtements  pourra 
indiquer  que  le  blessé  s’est  débattu  à terre  : on  découvrira  sur  divers 
points  du  corps  des  contusions  en  rapport  avec  sa  chute  et  avec  les  mou- 
vements désordonnés  auxquels  il  s’est  livré.  Enfin,  la  prompte  disparition 
des  accidents  lèvera  toutes  les  doutes. 

Dans  l’ivresse  portée  à son  plus  haut  degré,  le  coma  n’est  généralement 
pas  complet;  on  peut,  à l’aide  de  vigoureuses  excitations,  en  tirer  les  in- 
dividus ; l’odeur  d’alcool  exhalée  par  la  respiration  mettra  sur  la  voie  du 
diagnostic.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’ivresse  peut  être  com- 
pliquée d’une  commotion  cérébrale  ; l’individu  en  état  d’ivresse  ayant  été 
battu  ou  ayant  fait  une  chute  grave.  Quelques  heures  d’attente  suffiraient 
pour  dissiper  toute  incertitude. 

Quant  au  diagnostic  de  la  commotion  avec  la  contusion  et  la  com- 
pression du  cerveau,  nous  y reviendrons  plus  tard  dans  un  paragraphe 
spécial  consacré  au  diagnostic  différentiel  des  lésions  traumatiques  de 
l’encéphale. 

Pronostic.  — La  commotion  légère  guérit  en  général  vite  et  complè- 
tement. La  commotion  forte  est  rarement  mortelle,  et  si  l’on  peut,  après 
avoir  nettement  reconnu  la  nature  des  phénomènes,  affirmer  la  guérison, 
on  doit  réserver  le  pronostic  relativement  aux  conséquences  de  l’accident, 
telles  que  : la  perte  de  la  mémoire,  les  troubles  de  l’intelligence,  les  né- 
vralgies, etc.,  qui  peuvent  persister  quelquefois  très-longtemps  ou  même 
ne  jamais  disparaître. 

Traitement.  — Les  indications  du  traitement  diffèrent  essentiellement 
suivant  le  degré  de  la  commotion. 

Dans  les  cas  légers,  après  avoir  ranimé  le  blessé  en  lui  faisant  respi- 
rer des  vapeurs  excitantes,  on  doit  le  condamner,  pendant  quelques 
jours,  au  repos  absolu  du  corps  et  de  l’esprit.  Dès  le  lendemain  de  l’acci- 
dent, si  le  sujet  est  vigoureux,  une  petite  saignée,  quelques  sangsues  à 
l’anus,  peuvent  être  prescrites  avec  avantage.  Mais,  à moins  d’indication 
réelle,  les  émissions  sanguines  seront  remplacées  sans  inconvénients  par 
des  révulsifs  sur  le  tube  digestif  et  sur  les  membres  inférieurs. 

Dans  la  commotion  forte,  l’intervention  chirurgicale  peut  être  ou  très- 
nuisible  ou  très-utile  aux  blessés.  Une  saignée  intempestive  pratiquée  sur 
nn  individu  dont  les  fonctions  organiques  sont  profondément  atteintes, 
est  capable  d’augmenter  tous  les  accidents  et  de  précipiter  la  terminaison 
fatale.  Il  faut  donc  interroger  avec  soin  l’état  de  la  respiration  et  surtout 
de  la  circulation.  Si  la  respiration  est  lente,  si  le  pouls  est  petit,  peu  fré- 
buent,  dépressible,  les  émissions  sanguines  doivent  être  sévèrement 


MALADIES  DU  CRANE. 


501 


proscrites.  On  aura  recours  à tous  les  moyens  capables  de  réveiller  ces 
fonctions  languissantes  : frictions  sur  le  corps,  sinapismes,  ' lavements 
excitants,  aspirations  de  vapeurs  ammoniacales,  etc.  On  a conseillé  même 
l’emploi  de  l’électricité;  mais  nous  hésiterions  à nous  servir  de  ce  mode 
d’excitation. 

Lorsque,  sous  l’influence  de  ces  moyens  thérapeutiques,  le  pouls  com- 
mence à se  relever  et  que  le  malade  semble  revenir  a 1 existence,  on 
doit  avoir  recours  aux  antiphlogistiques,  et,  suivant  les  forces  du  blessé 
et  la  nature  des  accidents,  pratiquer  une  saignée  générale  ou  appliquer 
des  sangsues,  des  ventouses  à la  nuque.  On  obtient  souvent  de  bons  ré- 
sultats des  sangsues  appliquées  en  grand  nombre  et  deux  à deux  aux 
tempes  et  aux  apophyses  mastoïdes,  de  manière  à produire  un  écoule- 
ment sanguin  continu.  En  même  temps  que  les  émissions  sanguines,  on 
prescrira  les  révulsifs  sur  le  tube  digestif,  et  plus  particulièrement  l’émé- 
tique en  lavage  (5  centigrammes  d’émétique  pour  un  litre  de  tisane  ou  de 
bouillon  de  veau). 

Enfin,  lorsque  les  effets  de  la  commotion  se  prolongent,  on  peut  recou- 
rir à l’emploi  de  larges  vésicatoires  appliqués  à la  nuque  ou  à la  surface 
du  cuir  chevelu  préalablement  rasé. 

3°  Contusion  de  l’encéphale. 

A l’occasion  des  plaies  du  cerveau,  nous  avons  étudié  les  plaies  con- 
fuses de  cet  organe,  produites  par  l’action  directe,  soit  d’un  agent  vul- 
nérant  qui  pénètre  dans  le  crâne  à travers  une  ouverture  naturelle  ou 
une  solution  de  continuité  des  parois  osseuses,  soit  d’un  fragment  osseux 
enfoncé  de  dehors  en  dedans  et  déchirant  la  substance  nerveuse.  Indé- 
pendamment de  ces  plaies  contuses,  les  traumatismes  du  crâne  déter- 
minent quelquefois  certaines  lésions  matérielles  du  cerveau,  qui  peuvent 
exister  avec  ou  sans  fracture,  et  qui  consistent  dans  une  atlrition  plus  ou 
moins  étendue  et  profonde  de  la  substance  cérébrale.  Ces  lésions,  qui 
diffèrent  des  plaies  contuses  en  ce  qu’elles  ne  sont  pas  produites  par  l’in- 
troduction forcée  d’un  corps  étranger  dans  l’épaisseur  de  la  pulpe  céré- 
brale, sont  décrites  sous  le  nom  de  contusion  du  cerveau. 

On  a vu  que  c’est  à Dupuytren  que  revient  le  mérite  d’avoir  nettement 
distingué  la  contusion  des  autres  lésions  traumatiques  du  cerveau.  On 
pourra  consulter  sur  cette  question  les  deux  mémoires  suivants  : 

! Boinet,  Mémoire  sur  les  signes  immédiats  de  la  contusion  du  cerveau  (Archives  gén. 

de  méd.,  2"  série,  t.  XIV.  p.  36,  321,  et,  t.  XV,  p.  63).  — Fano,  De  la  contusion 

du  cerveau,  thèse  inaugurale.  Paris,  1851. 

Etiologie  et  Mécanisme.  — Résultant  de  coups  ou  de  chutes  sur  la 
tête,  la  contusion  cérébrale  peut,  comme  nous  l’avons  dit,  se  rencontrer 
avec  ou  sans  fracture  du  crâne.  Cependant,  dans  l’immense  majorité  des 
! cas,  il  y a solution  de  continuité  des  os. 
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Relativement  à son  mode  de  production,  on  admet  que  la  contusion  du 
cerveau  est  tantôt  directe,  tanlôt  indirecte. 

Dans  la  contusion  directe , la  lésion  siège  dans  la  partie  de  l’encéphale 
correspondante  au  point  où  le  crâne  a été  frappé;  elle  est  simple  ou 
compliquée  de  plaie,  si  des  esquilles  ou  des  corps  étrangers  sont  venus  di- 
lacérer  l’encéphale. 

Le  mécanisme  de  la  contusion  directe  et  sans  fracture  du  crâne  n’est 
pas  très-facile  à expliquer.  Les  théories  mécaniques  ne  font  pas  défaut, 
mais  comme  leur  utilité  nous  paraît  contestable,  nous  nous  bornerons  à 
constater  l’existence  réelle  de  cette  contusion  et  à admettre,  avec  la  plu- 
part des  auteurs,  que  le  choc  transmis  par  l’intermédiaire  de  la  boîte 
crânienne  à l’encéphale  imprime  à ce  dernier  un  mouvement  de  dépla- 
cement total,  à partir  du  point  directement  percuté.  Le  décollement  ha- 
bituel de  la  dure-mère,  au  niveau  même  de  la  contusion  du  cerveau,  a 
été  invoqué  avec  raison  comme  un  argument  à l’appui  de  cette  opinion. 

Lorsqu’il  existe  une  fracture  comminulive  et  un  enfoncement  du  crâne, 
la  contusion  s’explique  aisément  par  la  pression  brusque  et  violente  des 
fragments  sur  la  surface  du  cerveau.  Il  n’est  même  pas  besoin  pour  cela 
que  la  dure-mère  soit  déchirée. 

La  contusion  indirecte  ne  peut  plus  être  niée  aujourd’hui.  Nous  évite- 
rons encore  ici,  pour  expliquer  le  mécanisme  de  cette  contusion,  d’em- 
ployer l’expression  de  contre-coup  appliquée  d’une  manière  si  obscure, 
ainsi  que  nous  l’avons  dit,  à l’étude  du  mécanisme  des  fractures  du  crâne. 
La  contusion  indirecte  du  cerveau,  dont  l’existence  est  péremptoirement 
démontrée  par  un  assez  grand  nombre  de  faits,  et  que  j’ai  pu  observer 
plusieurs  fois  pour  ma  part,  ne  peut  s’expliquer  autrement  que  par  un 
déplacement  de  la  totalité  de  l’encéphale,  qui,  frappé  dans  un  point, 
vient  heurter  en  un  autre  point  la  surface  interne  du  crâne.  Ce  qui  prouve 
bien  manifestement  l’existence  de  ce  choc  en  retour,  c’est  le  siège  de  la 
lésion  dans  un  lieu  diamétralement  opposé  au  point  percuté,  ou  qui  du 
moins  en  est  très-éloigné.  11  n’est  pas  très-rare,  par  exemple,  de  voir  à la 
suite  d’une  chute  sur  l’occiput  une  contusion  des  lobes  frontaux;  à la  suite 
d’une  chute  sur  le  front,  une  contusion  des  lobes  postérieurs;  il  en  est  de 
même  pour  les  chutes  sur  les  régions  latérales  du  crâne. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  que  la  contusion  indirecte  du  cer- 
veau se  produit  toujours  au  point  diamétralement  opposé  à celui  qui  a 
été  percuté.  Il  y a de  nombreuses  exceptions  à cette  règle,  et  l’on  s’en 
rend  facilement  compte  par  les  différences  de  texture  propres  à chaque 
partie  de  l’encéphale,  par  la  disposition  des  replis  de  la  dure-mère  qui 
peuvent  empêcher  la  propagation  de  l’ébranlement  dans  certains  sens, 
et  surtout  parles  rapports  de  la  base  du  cerveau  avec  les  saillies  du  crâne. 
Aussi,  voit-on  la  contusion  atlêctionner  certaines  parties  de  l’encéphale, 
telles  que  : les  lobes  antérieurs,  les  cornes  sphénoïdales,  et  la  partie  infé- 
rieure des  hémisphères  dans  les  points  qui  correspondent  aux  saillies  pré- 
cédemment indiquées. 
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Il  est  certains  cas  où  le  mécanisme  du  choc  en  retour,  qui  peut  servir 
à expliquer  la  contusion  localisée,  est  insuffisant  pour  faire  comprendre 
des  lésions  disséminées  dans  la  presque  totalité  de  1 enccphale.  Ici  comme 
pour  la  commotion,  on  a admis  un  ébranlement  moléculaire  général  du 
cerveau  ou  une  contusion  générale  di/fuse. 

Anatomie  pathologique.  — Quelle  soit  directe  ou  indirecte,  la  contu- 
sion cérébrale  présente  des  lésions  variables  suivant  l’intensité  du  choc 
qui  l’a  produite. 

A son  degré  le  plus  simple,  la  contusion  est  caractérisée  par  l’existence 
à la  surface  des  circonvolutions  d’un  grand  nombre  de  petits  points  rouges 
répondant  à autant  de  petits  vaisseaux  dilatés,  et  constituant  souvent  par 
leur  réunion  une  tache  plus  ou  moins  étendue,  d’une  coloration  rosée  ou 
rouge.  Généralement  localisée  dans  la  substance  grise  et  même  dans  la 
portion  périphérique  de  celte  substance,  ces  altérations  existent  quelque- 
fois dans  l’épaisseur  de  la  substance  blanche,  mais  elles  sont  d’autant 
moins  prononcées  qu’on  s’éloigne  davantage  de  la  couche  corticale.  Dans 
quelques  cas  rares,  on  a vu  tout  l’encéphale  sablé  de  ces  points  rouges. 
Mais  ce  sont  des  faits  de  contusion  diffuse  généralisée,  que  quelques  au- 
teurs rattachent  à la  commotion. 

Si  l’on  examine  à la  loupe  les  parties  contusionnées,  on  peut  se  con- 
vaincre que  les  vaisseaux  sont  flexueux,  variqueux,  mais  qu’ils  ne  sont 
point  rompus  et  qu’ils  laissent  suinter  le  sang  avec  facilité  lorsqu’on  les 
sectionne. 

La  pie-mère  présente,  dans  la  partie  correspondante  à cette  hypé- 
rémie  localisée,  une  coloration  plus  intense,  parfois  même  quelques  ecchy- 
moses miliaires. 

Lorsque  la  contusion  a été  plus  violente,  les  vaisseaux  hypérémiques  se 
rompent,  et  l’on  aperçoit,  disséminés,  au  sein  de  la  substance  nerveuse  et 
plus  particulièrement  dans  la  substance  corticale,  de  petits  caillots  san- 
guins,  gros  comme  des  têtes  d’épingle  ou  des  grains  de  millet. 

Ces  petits  épanchements  miliaires,  généralement  confluents,  repré- 
sentent des  plaques  rouges  ou  brunes,  de  forme  et  d’étendue  variables, 
mais  ne  dépassant  pas.  en  général,  quelques  centimètres  de  superficie.  Ils 
sont  souvent  tellement  pressés  les  uns  contre  les  autres*  que  la  plaque 
qu  ils  iormenl  paraît  avoir  une  coloration  uniforme;  toutefois,  en  les  exa- 
minant plus  attentivement  avec  un  simple  verre  grossissant,  on  voit  qu’ils 
sont  séparés  les  uns  des  autres  par  de  la  substance  nerveuse  sablée  de  ces 
petits  points  rouges  dont  nous  avons  parlé  précédemment.  Autour  des 
plaques  que  nous  venons  de  décrire  et  au-dessous  d’elles,  dans  l’épaisseur 
de  la  substance  blanche,  on  observe  un  certain  nombre  de  ces  petites 
apoplexies  capillaires.  Ces  plaques,  d’ailleurs,  ne  sont  pas  uniques;  on 
peut  en  voir  un  certain  nombre  voisines  les  unes  des  autres  et  séparées 
par  des  portions  de  cerveau  en  apparence  saines. 

En  examinant  au  microscope  les  vaisseaux  rompus,  on  constate  que 
ou\erture  de  section  est  oblitérée  par  un  petit  caillot  rouge,  derrière 
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lequel  le  vaisseau  présente  une  dilatation  ampulaire  assez  accusée.  Entre 
les  parois  vasculaires  et  la  gaine  lymphatique,  il  y a du  sang  épanché  et 
des  éléments  lymphatiques,  lesquels,  vingt-quatre  heures  après  l’accident, 
sont  déjà  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse. 

La  pie-mère,  à ce  degré,  présente  des  ecchymoses  plus  ou  moins  éten- 
dues, rappelant  quelquefois  la  teinte  du  carmin,  mais  ayant  le  plus  sou- 
vent une  coloration  brune  plus  ou  moins  foncée.  Les  vaisseaux  avoisinant 
les  ecchymoses  sont  dilatés  et  gorgés  de  sang. 

A un  degré  plus  intense  encore,  la  contusion  consiste  en  un  broiement 
d’une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  l’encéphale.  On  voit  alors 
une  bouillie  d’un  rouge  brun,  couleur  lie  de  vin,  mélange  informe  de 
matière  cérébrale,  de  vaisseaux  déchirés  et  de  sang  épanché. 

A ce  degré,  la  contusion  peut  n’être  constituée  que  par  une  attrition 
superficielle  d’un  point  très-limité  de  la  substance  grise;  mais  elle  peut 
aussi,  suivant  la  violence  du  traumatisme,  suivant  l’abondance  de  l’épan- 
chement sanguin,  constituer  des  foyers  plus  ou  moins  considérables,  ren- 
fermant du  sang  liquide  et  des  caillots  marbrés  par  des  débris  blanchâtres 
de  substance  cérébrale. 

Les  parois  de  ces  foyers  sont  irrégulières,  déchiquetées,  pénicillées  et 
criblées  de  petits  épanchements  miliaires.  Un  filet  d’eau  enlève  une  partie 
du  contenu  des  foyers,  des  parois  desquels  s’élève  sur  l’eau  un  chevelu 
composé  de  filaments  plus  ou  moins  longs.  Dans  quelques  cas  rares,  on  a 
vu  une  partie  d’un  lobe,  un  lobe  tout  entier,  un  hémisphère  môme,  con- 
vertis en  un  vaste  foyer  de  contusion. 

Les  parties  de  l’encéphale  qui  avoisinent  les  foyers,  présentent  des 
épanchements  miliaires  ou  même  pisiformes;  elles  sont  généralement 
ramollies  et  colorées  en  jaune.  Cette  teinte,  due  à la  matière  colorante  du 
sang  infiltré  dans  le  cerveau,  a son  maximum  d’intensité  autour  du  point 
contus,  et  va  se  dégradant  successivement  à mesure  qu’on  s’en  éloigne. 

Les  méninges  présentent  des  altérations,  variées..  La  pie-mère,  dont  un 
certain  nombre  de  vaisseaux  sont  déchirés,  est  infiltrée  de  sang  dans  le 
point  correspondant  à la  contusion  et  dans  une  étendue  beaucoup  plus 
grande  que  cette  contusion.  Ces  hémorrhagies  de  la  pie-mère  sont  sou- 
vent l’origine  d’un  épanchement  plus  ou  moins  considérable  à la  surface 
même  du  cerveau. 

L’arachnoïde  peut  aussi  être  le  siège  d’un  épanchement.  La  dure-mère 
est  habituellement  décollée  du  crâne,  parfois  déchirée,  et  recouverte  sou- 
vent d’un  caillot  plus  ou  moins  volumineux. 

La  contusion  cérébrale  peut  affecter  plusieurs  points  à la  fois  : 
c’est  chose  commune  que  de  la  voir  siéger  dans  deux  points  diamétrale- 
ment opposés;  ainsi,  par  exemple,  sur  la  partie  d’un  hémisphère  en  rap- 
port avec  une  fracture  du  crâne  et  sur  le  point  correspondant  de  1 autre 
hémisphère. 

Quoique  toutes  les  parties  de  l’encéphale  puissent  être  contusionnées, 
toutes  ne  le  sont  pas  avec  une  égale  fréquence.  Tandis  que  de  bulbe,  la 
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protubérance,  le  cervelet,  ne  le  sont  qu’exceptionnellement,  les  hémi- 
sphères, au  contraire,  fournissent  le  plus  large  contingente!  la  statistique, 
et  encore  il  a des  lieux  d’élection  dans  les  hémisphères.  On  remarque 
surtout  et  par  ordre  de  fréquence  : les  lobes  frontaux,  les  cornes  sphénoï- 
dales, les  parties  latérales  des  lobes  qui  répondent  à la  région  temporo- 
pariétale,  et  les  parties  inférieures  des  hémisphères  en  rapport  avec  les 
différentes  saillies  osseuses  de  la  base  du  crâne.  Nous  avons  dit  plus  haut 
que  c’étaient  surtout  les  parties  superficielles  périphériques  du  cerveau 
qui  étaient  le  plus  habituellement  contuses;  toutefois  la  science  possède 
un  certain  nombre  de  faits  où  la  lésion  occupait  les  parties  profondes,  telles 
que  : le  corps  strié,  le  corps  calleux,  le  centre  ovale,  etc. 

Dans  quelques  cas,  on  a vu  le  mésocéphale  et  le  bulbe  affectés  de  con- 
tusion. Les  lésions  dans  ces  organes  ne  présentent  pas  tout  à fait  le  même 
aspect  que  dans  les  lobes.  Ainsi,  la  contusion  se  montre  plutôt  sous  forme 
de  petits  caillots  miliaires  ou  de  petits  foyers  pisiformes  disséminés  dans 
la  profondeur  même  de  l’organe;  en  sorte  qu’un  examen  superficiel  pour- 
rait faire  croire  à l’absence  de  lésion.  Dans  un  cas  de  Waters  (1),  la  con- 
tusion du  bulbe  s’est  présentée  sous  forme  de  déchirures  multiples,  dont 
l’une  pénétrait  jusque  près  du  sillon  médian  du  quatrième  ventricule. 

Au  cervelet,  c’est  encore  sous  forme  de  noyaux  apoplectiformes  dissé- 
minés que  la  contusion  a été  observée  le  plus  souvent;  la  pie-mère  Céré- 
belleuse est,  de  son  côté,  assez  fréquemment  le  siège  d’extravasations 
capillaires. 

La  contusion  cérébrale  se  présente  rarement  isolée,  elle  accompagne 
ou  est  accompagnée  d’autres  lésions,  telles  que  : épanchements  sanguins 
intra  ou  extra  méningés  plus  ou  moins  considérables.  Elle  peut  en  outre 
être  compliquée  de  plai^  et  de  la  présence  de  corps  étrangers  au  sein  de 
ses  foyers. 

Quelles  sont,  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  les  consé- 
quences delà  contusion  cérébrale? 

Il  est  incontestable  qu’une  désorganisation  même  étendue  d’une  portion 
du  cerveau  et  susceptible  de  guérir.  On  a vu,  à l’occasion  des  plaies  con- 
fuses, que  des  désordres  très-graves  de  l’encéphale  avaient  pu  se  terminer 
heureusement,  après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

La  contusion  au  premier  et  au  deuxième  degré,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  peut  avoir  une  issue  heureuse,  s’il  ne  s’y  joint  pas  une  compli- 
cation fort  grave,  nous  voulons  parler  de  la  contusion  des  méninges  qui 
devient  généralement  le  point  de  départ  d’une  méningite  plus  ou  moins 
généralisée. 

Les  loyers  de  contusion  peuvent  subir  diverses  transformations  : tantôt 
ils  sont  résorbés  comme  le  sont  les  foyers  d’hémorrhagie  cérébrale,  tantôt 
ils  se  transforment  en  kystes  à parois  lisses,  tomenteuses,  ou  aréolaires  et 
semblables  a la  surface  interne  de  la  vésicule  biliaire.  Ces  kystes,  généra- 


(1)  Med.-Chir.  Transaot.,  vol.  XLX[,  p.  115. 


50G 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 


lemcnt  superficiels,  recouverts  par  les  méninges  adhérentes  au  crâne,  con- 
tiennent un  liquide  séreux,  trouble  et  floconneux. 

Mais  la  terminaison  la  plus  fréquente,  la  plus  habituelle  de  la  contusion 
est  l’inflammation  de  la  partie  conluse,  d’où  résultent  une  encéphalite  plus 
ou  moins  circonscrite  avec  transformation  du  foyer  de  contusion  en  un 
abcès,  et  une  méningite  plus  ou  moins  généralisée.  Nous  reviendrons 
d’ailleurs  sur  le  développement  de  ce  processus  inflammatoire  en  traitant 
de  la  méningo-encéphalite  traumatique. 

Symptomatologie.  — La  contusion  cérébrale  donne-t-elle  lieu  à des 
signes  immédiats  qui  permettent  d’en  reconnaître  I’existencev?  C’est  là  une 
question  fort  difficile,  que  les  auteurs  ont  diversement  résolue  et  qui  ne 
nous  paraît  peut-être  pas  encore  définitivement  jugée. 

Dupuytren,  qui  le  premier  traça  l’histoire  clinique  de  la  contusion,  puis 
Sanson,  dans  ses  premiers  enseignements,  professaient  que  la  contusion  du 
cerveau  ne  donnait  lieu  à aucuns  signes  immédiats,  et  que  c’était  seulement 
par  le  développement  de  l’encéphalite  traumatique  que  l’on  pouvait  soup- 
çonner l’attrition  cérébrale.  Sanson  revint  ensuite  sur  sa  première  opi- 
nion, et  assigna  à la  contusion  un  certain  nombre  de  signes  qui  devaient 
servir  à la  faire  reconnaître  dès  son  début.  Ainsi,  disait-il,  dans  les  cas 
graves,  une  agitation  continuelle,  une  perte  de  connaissance  plus  ou  moins 
complète,  une  respiration  lente,  profonde,  mais  non  stertoreuse,  une  con- 
tracture des  membres  plus  ou  moins  forte,  suivant  l’étendue,  l’intensité  et 
la  profondeur,  de  la  contusion;  dans  les  cas  plus  légers,  la  contraction 
d’une  pupille,  le  mouvement  spasmodique  des  lèvres  ou  de  quelque 
muscle  de  la  face,  indiquent  que  la  substance  nerveuse  a été  lésée  en  un 
quelconque  de  ses  points.  Ces  symptômes,  auxquels  les  auLeurs  du  Compen- 
dium ajoutent  la  céphalalgie  siégeant  du  côté  coi*tus,  persisteraient  pen- 
dant cinq  ou  six  jours  au  bout  desquels  se  montreraient  les  signes  de  la 
méningo-encéphalite,  caractérisée  par  de  la  fièvre,  du  délire,  des  convul- 
sions, du  coma,  dé  la  paralysie,  etc. 

La  doctrine  des  signes  immédiats  de  la  contusion,  admise  par  Nélaton, 
et  les  auteurs  du  Compendium  dans  leurs  traités  dogmatiques,  par  Bau- 
chet  dans  sa  thèse  de  concours,  ne  nous  semble  pas  admissible  au  moins 
telle  qu’elle  a été  formulée. 

Sans  doute,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  choses  se  passent  ainsi 
que  le  dit  Sanson  ; mais,  dans  le  plus  grand  nombre  peut-être,  la  con- 
tusion ne  se  révèle  pas  aucun  signe  particulier  jusqu’à  l’apparition  des 
phénomènes  inflammatoires  ; dans  quelques  cas,  la  contusion  se  carac- 
térise de  prime  abord  par  un  symptôme  que  les  auteurs  précédemment 
indiqués  n’ont  pas  mentionné,  nous  voulons, parler  de  la  paralysie.  Enfin, 
nous  n’avons  jamais  vu  que  les  signes  de  la  contusion  pussent  être  rap- 
portés au  degré  ou  à l’intensité  de  la  contusion,  selon  l’assertion  de 
Bauchet. 

Dans  notre  opinion,  la  manifestation  ou  la  non-manifestation  des  signes 
propres  à faire  reconnaître  une  contusion  du  cerveau,  tient  beaucoup 
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plus  au  siège  qu’occupe  cette  lésion  qu’à  son  étendue  et  à son  intensité. 

Si  la  contusion  atteint  les  lobes  cérébraux,  même  dans  une  assez  grande 
étendue,  sans  ébranler  violemment  l’encéphale,  l’individu,  après  un  étour- 
dissement plus  ou  moins  violent,  ou  une  perte  de  connaissance  de  durée 
variable  mais  assez  courte  toutefois,  pourra,  s il  est  tombé,  se  relever, 
marcher  et  reprendre  même  ses  travaux  sans  autre  trouble  qu’un  peu  de 
céphalalgie,  d’hébétude  peut-être,  et  quelques  faiblesses  dans  les  membres, 
désordres  qui  peuvent,  nous  l’avons  vu,  être  aussi  bien  le  résultat  d’une 
commotion  légère  de  l’encéphale  que  d’une  contusion  de  cet  organe. 
Mais  duftroisième  au  cinquième  ou  sixième  jour,  et  non  du  cinquième  au 
sixième  comme  le  dit  Sanson,  les  phénomènes  de  réaction  apparaissent, 
la  fièvre  s’allume,  les  signes  delà  méningo-encéphalite  éclatent. 

La  contusion  dès  lobes  frontaux  a quelquefois  donné  lieu  à des  troubles 
du  langage,  désignés  sous  le  nom  d’aphasie,  d’alalie,  d’amnésie  verbale,  et 
caractérisés  par  l’impossibilité  d’appliquer  le  nom  propre  aux  choses  dont 
on  veut  parler.  C’est  surtout  quand  la  contusion  siège  du  côté  gauche  et 
sur  la  troisième  circonvolution  que  ces  phénomènes  bizarres  ont  été  ob- 
servés; nous  ajouterons  toutefois  qu’il  est  quelques  faits  dans  la  science 
où  la  faculté  du  langage  a été  conservée,  malgré  la  désorganisation  trau- 
matique des  lobes  frontaux;  tel  est,  en  particulier,  un  fait  dû  à Bérard. 

Quand  la  contusion  des  lobes  cérébraux  a été  le  résultat  d’un  violent 
: ébranlement  de  l’encéphale,  le  blessé  présente  les  signes  de  la  commotion 
i que  nous  avons  décrits  et  sur  lesquels  nous  ne  reviendrons  pas;  mais  nous 
n’avons  pas  remarqué  que  l’attrition  du  cerveau  donnât  lieu  dans  ce  cas 
j à des  signes  particuliers;  et  cela  ce  conçoit  : en  effet,  la  partie  corticale 
; du  cerveau  est  insensible  aux  excitants  physiques  et  chimiques,  et  n’est 
douée  d’aucune  propriété  de  motricité;  par  conséquent  sa  blessure  ne 
peut  et  ne  doit  donner  lieu  ni  à de  la  contracture,  ni  à des  convulsions. 

Quand  la  contusion  a eu  pour  résultat  la  formation  d’un  foyer  dans  un 
hémisphère,  ici  encore,  à part  les  signes  connus  de  la  commotion,  la  pré- 
! sence  de  ce  foyer  peut  ne  pas  être  soupçonnée  pendant  les  premiers 
■ jours,  ou  si  elle  se  révèle,  ce  cera  par  de  la  paralysie,  le  plus  souvent  par 
une  hémiplégie  plus  ou  moins  complète,  apparaissant  du  côté  opposé  à 
la  lésion,  irappant  plus  souvent  le  membre  supérieur  que  l’inférieur,  et 
respectant  assez  souvent  la  face.  Puis,  au  bout  de  cinq  à six  jours,  l’in- 
flammation de  ce  foyer  donne  lieu  aux  phénomènes  de  l’encéphalite. 

G est  surtout  quand  elle  occupe  les  parties  profondes  et  voisines  de  la 
1 kase  y110  contusion  se  traduit  ou  peut  se  traduire  par  deux  phénomènes 
presque  immédiats.  Alors  on  voit  apparaître  de  la  contracture  dans  les 
:î  membres,  c est-à-dire  une  rigidité  de  ces  membres  gênant  leur  llexion  et 
leur  extension.  On  pourrait  également  observer  des  cpnvulsions  ou  de  vé- 
ritables accès  épileptiformes  revenant  à des  intervalles  plus  ou  moins  rap- 
[ procliés,  ou  bien  encore  divers  troubles  des  organes  des  sens  : phénomènes 
convulsifs  des  paupières  ou  des  muscles  de  l’œil,  nystagmus,  contraction 
d une  pupile  et  dilatation  de  l’autre,  mouvements  convulsifs  de  quelques 
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muscles  de  la  face,  des  lèvres  en  particulier,  ou  contractures  de  ces  mêmes 
muscles.  C’est  dans  ces  cas,  où  souvent  un  épanchement  de  la  base  accom- 
pagnait la  contusion,  que  l’examen  ophthalmoscopique  a révélé  diverses 
lésions  du  fond  de  l’œil,  indiquant  une  gène  circulatoire;  telles  sont  : l'in- 
filtration séreuse  totale  ou  partielle  de  la  papille,  la  dilatation  des  veines 
de  la  rétine  et  quelquefois  leur  thrombose,  enfin  l’apparition  de  plaques 
congestives  sur  la  choroïde. 

Dans  la  contusion  cérébelleuse,  nous  avons  vu  noter  plusieurs  fois  les 
mouvements  automatiques  des  blessés. 

L’apparition  plus  ou  moins  prompte  des-accidents  nous  a paru  en  rap- 
port avec  l’existence  de  lésions  des  méninges  : soit  des  déchirures  et  des 
hémorrhagies  méningées,  dans  les  cas  où  les  accidents  se  sont  montrés 
quelques  moments  après  le  traumatisme;  soit  l’inflammation  de  ces  mem- 
branes, qui  se  développe  et  marche  beaucoup  plus  vite  que  celle  de  l’en- 
céphale, et  en  outre  présente  des  phénomènes  réactionnels  beaucoup  plus 
accusés. 

L’étude  des  faits  nous  a ainsi  amené  à penser  que,  si  des  phénomènes 
convulsifs  suivent  de  près  une  chute  ou  un  coup  sur  la  tète,  on  devra  les 
rattacher,  soit  à une  contusion  des  parties  profondes  du  cerveau,  soit  à une 
contusion  avecdéchirure  des  méninges  accompagnée  souvent  d’épanche- 
ment méningé.  Si  les  accidents  ne  se  développent  qu’un  peu  plus  tard,  au 
bout  de  vingt-quatre  heures  par  exemple,  c’est  à un  début  de  méningite 
qu’il  faut  les  rapporter.  Il  en  serait  de  môme  de  divers  troubles  psychi- 
ques que  peuvent  présenter  les  malades  après  un  traumatisme  crânien, 
tels  que  : irascibilité,  maussaderie,  tristesse,  changement  de  caractère, 
somnolence,  qui  tous  annoncent  non  pas  tant  une  contusion  du  cerveau 
et  des  méninges  que  le  début  d’un  processus  inflammatoire.  Par  consé- 
quent, c’est  au  chapitre  de  la  méningo-encéphalite  que  nous  étudierons 
ces  troubles  prémonitoires. 

On  peut  donc,  à mon  avis,  résumer  ainsi  qu’il  suit  la  symptomatolo- 
gie de  la  contusion  cérébrale.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  lé- 
sion ne  peut  pas  être  soupçonnée  jusqu’à  l’apparition  des  phénomènes 
inflammatoires.  Toutefois,  si  un  individu  atteint  ou  non  de  coma  présente 
peu  de  temps  après  son  accident  des  convulsions,  ou  de  la  contracture, 
soit  des  membres,  soit  des  muscles  de  la  face,  il  est  probable  qu’il  est 
atteint  d’une  contusion  des  parties  profondes  de  l’encéphale;  s’il  est  pa- 
ralysé d’un  côté,  surtout  quand  la  paralysie  ne  paraît  pas  dépendre  d’une 
compression  du  cerveau,  il  est  encore  rationnel  de  penser  à une  contu- 
sion profonde  des  hémisphères. 

Si  quelques  désordres  de  l’intelligence,  du  mouvement  ou  de  la  sensibi- 
lité se  montrent  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l’accident,  il 
est  probable  qu’on  a affaire  au  début  d’une  méningite  due  à une  contu- 
sion des  méninges,  ce  qui  n’exclut  pas  la  possibilité  d’une  contusion  de 
l’encéphale. 

Enfin,  quand  ces  troubles  ne  se  manifestent  que  du  troisième  au  sixième 
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jour,  on  a surtout  lieu  de  croire  à une  cérébrite,  ou  à une  méningo  encé- 
phalite résultant  de  l’inflammation  d’un  foyer  de  contusion.  Il  faut  ajou- 
ter que  l’apparition  des  .accidents  peut  être  beaucoup  plus  tardive,  mais 
ces  manifestations  pathologiques  sont  plutôt  du  ressort  de  1 encéphalite, 
aussi  n’en  parlerons-nous  pas  ici. 

Relativement  h la  marche  et  aux  terminaisons,  nous  dirons  encore  que 
des  blessés,  après  avoir  présenté  des  phénomènes  d’excitation,  tels  que  : 
convulsions,  délire,  fièvre,  etc.,  ont  ensuite  guéri,  ce  qui  est  en  rapport 
avec  les  terminaisons  possibles  par  résolution,  résorption  ou  transfor- 
mation kystique  des  points  contusionnés  du  cerveau. 

Diagnostic.  — D’après  ce  qui  précède,  le  lecteur  comprendra  que  la 
contusion  cérébrale  doive  être  plus  souvent  soupçonnée  que  reconnue  au 
lit  des  malades.  C’est  avec  la  commotion,  la  compression,  l’encéphalo- 
méningite  que  l’on  sera  surtout  exposé  à la  confondre.  Nous  reviendrons 
plus  tard  sur  cette  question  en  examinant  le  diagnostic  différentiel  des 
lésions  traumatiques  de  l’encéphale. 

Pronostic.  — D’une  façon  générale,  le  pronostic  delà  contusion  céré- 
brale est  grave,  il  est  subordonné  en  partie  au  développement  des  acci- 
dents inflammatoires  et  au  siège  de  la  contusion.  Ce  que  nous  avons  dit 
à ce  sujet  nous  dispense  de  nous  étendre  sur  ces  points. 

Traitement.  — La  seule  indication  qui  résulterait  de  l’existence  recon- 
nue d’une  contusion  cérébrale  serait  de  prévenir  par  un  traitement  éner- 
gique le  développement  de  l’encéphalo-méningite.  Nous  ne  pourrions 
donc  que  répéter  à ce  sujet  ce  que  nous  avons  déjà  dit  à propos  du  trai- 
tement des  plaies,  de  la  commotion,  etc.  Quant  au  traitement  de  l’encé- 
phalo-méningite,  il  sera  examiné  plus  tard. 

4°  Compression  de  l’encéphale. 

Indépendamment  des  plaies,  de  la  commotion  et  de  la  contusion,  les 
auteurs  classiques  signalent  la  compression  au  nombre  des  lésions  trau- 
matiques de  l’encéphale,  sans  toutefois  l’étudier  d’une  manière  générale 
et  sans  dire  clairement  en  quoi  elle  consiste. 

Si  l’on  songe  à la  structure  délicate  de  l’encéphale,  il  est  bien  difficile 
d admettre  que  cet  organe,  pressé  par  une  force  excentrique,  puisse,  ainsi 

E qu’on  1 a dit,  être  comprimé,  condensé  et  réduit  dans  son  volume  normal, 
sans  qu  il  éprouve  en  même  temps  une  attrition  de  sa  substance.  Mais  on 
conçoit  qu  une  pression  extérieure  détermine  dans  les  rapports  récipro- 
ques des  diverses  parties  constituantes  de  l’encéphale  des  changements 
assez  notables  pour  altérer  ou  même  abolir  ses  fonctions.  Telle  est  la 
seule  manière  de  comprendre  la  compression  du  cerveau.  Il  faut  ajouter 
cependant  que  la  gêne  de  la  circulation,  résultant  de  la  pression  exté- 
rieure, joue  probablement  un  rôle  important  dans  le  développement  des 
' troubles  fonctionnels. 

Étiologie,  — La  compression  du  cerveau  peut  reconnaître  diverses 

III.  - 33 


510 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 


causes;  quelquefois  elle  est  instantanée  et  succède  immédiatement  à un 
traumatisme  de  la  tète;  telle  est  la  compression  causée  par  un  fragment 
osseux  enfoncé,  par  un  corps  étranger  introduit,  dans  le  crâne,  par  un 
épanchement  sanguin  formé  très-rapidement  dans  l’intérieur  de  la  cavité 
crânienne. 

Dans  d’autres  circonstances,  la  compression  est  produite  moins  rapide- 
ment et  ne  se  manifeste  qu’à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  du  trau- 
matisme. On  admet  que  certains  épanchements  sanguins  se  formant  avec 
lenteur  déterminent  ainsi  consécutivement  la  compression  du  cerveau. 
Il  en  serait  de  même  des  épanchements  purulents.  Enfin,  certaines  tu- 
meurs développées  spontanément  peuvent  amener  à leur  suite  une  com- 
pression de  l’encéphale  que  l’on  doit  rapprocher  de  la  compression  trau- 
matique. 

Physiologie  pathologique  et  Symptomatologie.  — Nous  avons  admis 
précédemment  que  la  compression  du  cerveau  consistait  dans  un  chan- 
gement dans  les  rapports  normaux  des  parties  constituantes  de  l’encé- 
phale, avec  troubles  de  la  circulation  sanguine.  Cette  opinion  repose  sur 
un  assez  grand  nombre  d’observations  dans  lesquelles  on  a trouvé  une 
porLion  plus  ou  moins  étendue  du  cerveau,  quelquefois  même  un  lobe 
entier  aplati,  déprimé  par  l’une  des  causes  précédemment  indiquées,  sans 
qu’il  soit  possible  de  reconnaître  une  altération  de  la  pulpe  cérébrale  au 
niveau  des  points  comprimés. 

Mais,  si  l’observation  anatomique  ne  permet  pas  de  révoquer  en  doute 
l’existence  de  la  compression  cérébrale,  on  est  loin  d’être  édifié  sur  les 
troubles  fonctionnels  qu’elle  produit  et  sur  les  signes  qui  permettent  de 
la  reconnaître.  Tandis  que  les  anciens  voyaient  de  la  compression  un  peu 
partout,  et  cherchaient  à y remédier  par  un  usage  abusif  du  trépan,  les 
chirurgiens  modernes,  entraînés  par  les  renseignements  de  Desault,  de 
Gama,  de  Malgaigne,  se  sont  laissées  aller  à restreindre  de  plus  en  plus  le 
rôle  de  la  compression  jusqu’à  l’annihiler  à peu  près  complètement,  en 
sorte  que  les  signes  regardés  autrefois  romme  caractérisant  cette,  lésion 
ont  été  rattachés  depuis  à d’autres  altérations  pathologiques,  et  notam- 
ment à l’inflammation  des  méninges  et  du  cerveau. 

11  y a eu,  ce  nous  semble,  exagération  de  part  et  d’autre.  Que,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  la  compression  de  l’encéphale  ne  se  traduise  pas 
par  des  signes  propres,  et  que,  dans  d’autres  circonstances,  les  accidents 
observés  soient  la  conséquence  de  lésions  de  structure  de  l’encéphale,  cela 
est  parfaitement  exact.  Mais,  de  là  à refuser  à la  compression  toute  espèce 
de  rôle  dans  le  développement  et  l’évolution  des  phénomènes  morbides 
qui  suivent  les  traumatismes  crâniens,  il  y a encore  loin. 

Malheureusement,  il  est  fort  difficile,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
de  déterminer  exactement  la  nature  de  ce  rôle,  car  la  solution  de  ce  pro- 
blème comprend  une  foule  d’éléments  variés,  tels  sont  : le  siège,  l’étendue, 
la  nature  de  la  compression,  la  rapidité  de  sa  production,  l’état  du  crâne 
et  du  cerveau.  Nous  examinerons  rapidement  l’influence  de  ces  diverses 
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conditions,  telle  qu’elle  nous  a paru  résulter  de  l’étude  d’un  grand  nombre 
d’observations. 

Tandis  que  la  compression  de  la  base  de  l’encéphale  en  s’exerçant  sur 
les  parties  profondes  du  cerveau  est  presque  toujours  suivie  d’accidents 
graves,  la  compression  de  la  convexité  de  l’encéphale  ne  donne  souvent 
lieu  à aucun  symptôme.  On  se  rend  Compte  de  ces  différences  par  ce  fait 
que  la  périphérie  du  cerveau  est  insensible  aux  excitants  physiques  ou 
chimiques,  tandis  que  l’irritation  des  parties  qui  occupent  la  base  (pédon- 
cules, protubérance,  bulbe)  déterminent  des  troubles  de  mouvement  et  de 
sensibilité.  Or,  à moins  que  la  pression  de  la  périphérie  du  cerveau  ne 
soit  assez  forte  pour  déterminer  une  compression  des  partie  profondes,  il 
n’est  pas  surprenant  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  aucun  acci- 
dent ne  se  développe. 

L’étendue  de  la  compression  joue  également  un  rôle  très-important. 
Quoique  cela  puisse  de  prime  abord  sembler  paradoxal,  il  paraît  certain 

I qu’une  compression  localisée  amène  plus  sûrement  et  plus  vite  des  acci- 
dents que  si  elle  est  plus  étendue.  Une  compression  diffuse,  à moins 
qu’elle  ne  soit  très-considérable,  ne  détermine  généralementpas  de  troubles 
fonctionnels  bien  marqués.  Il  faut,  cependant,  faire  une  exception  pour 
la  compression  qui  siège  à la  base  de  l’encéphale. 

La  nature  du  corps  comprimant  mérite  aussi  d’être  prise  en  sérieuse 
considération.  C’est  ainsi  que,  lorsque  les  phénomènes  de  compression  se 
sont  manifestés,  c’est  presque  toujours  à des  fragments  osseux  enfoncés 
ou  à des  corps  étrangers  qu’il  faut  en  rapporter  l’origine,  et  ce  qui  le 
prouve,  c’est  qu’il  a suffi,  dans  bon  nombre  de  cas,  d’enlever  la  cause  pour 
faire  disparaître  rapidement  tous  les  accidents. 

Les  épanchements  de  sang,  à part  ceux  qui  siègent  à la  base  du  crâne, 
ne  nous  ont  pas  paruproduire  aussi  généralement  les  mômes  effets,  et  bien 
souvent  on  pouvait  rapporter  à d’autres  lésions  les  phénomènes  observés. 

Quant  aux  épanchements  de  pus  extra  ou  intracérébraux,  il  n’est  pas 
du  tout  prouvé  qu’ils  agissent  par  compression,  et  l’on  serait  plutôt  en 
! droit  ^ admettre  que  les  troubles  qui  les  accompagnent  tiennent  à l’in- 
flammation, si  l’on  considère  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’éva- 
cuation du  pus  n’améliore  pas  les  symptômes.  C’est  à peine  si  l’on  pour- 
rait, opposer  quelques  rares  observations,  citées  dans  les  auteurs,  où  les 
i phénomènes  attribués  à la  compression  du  cerveau  se  sont  dissipés  après 
I)  couverture  d’abcès  intra-crâniens 

La  rapidité  avec  laquelle  se  produit  la  compression  exerce  aussi  une 
| n0  e ucnce’  l,inLl*s  ffue  le  cerveau  s’habitue  assez  bien  â une  com- 
pression ente  et,  graduelle,  il  réagit,  au  contraire,  beaucoup  plus  facile- 
J ment  et  plus  vivement  contre  une  pression  brusque 

rsous  pensons  que  l’état  du  crâne,  hormis  le  cas  de  fracture  avec  enfon- 

1 cernent,  n a pas  1 importance  qu’on  lui  a attribuée  relativement  au  déve- 
1'  loppement  de  la  compression. 

Quant  a 1 état  du  cerveau,  on  sait  que  certains  auteurs  rejetant  la  com- 
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pression,  professent  que  les  symptômes  qu’on  a coutume  de  rattacher  à 
celte  dernière  sont  dus  à quelque  lésion  des  méninges  ou  de  la  pulpe  cé- 
rébrale. Si  nous  n’admettons  pas  cette  opinion  comme  l’expression  uni- 
que de  la  vérité,  nous  pensons  que,  dans  ces  circonstances,  la  compression 
cérébrale  peut  accélérer  la  marche  des  accidents  et  peut-être  leur  im- 
primer un  caractère  spécial. 

Les  considérations  précédentes  montrent  combien  il  est  difficile  de 
démêler,  au  milieu  de  tant  de  conditions  diverses,  le  rôle  de  la  compression 
clans  le  développement  des  phénomènes  cérébraux  qui  suivent  les  trau- 
matismes crâniens. 

Ces  difficultés  ne  paraissent  pas  avoir  suffisamment  frappé  les  auteurs 
classiques  qui,  pour  la  plupart,  assignent  à la  compression  du  cerveau  un 
ensemble  de  symptômes  qui  permettrait  de  la  reconnaître  aisément.  Ces 
symptômes,  consistant  essentiellement  en  phénomènes  de  dépression  et 
de  paralysie,  sont  décrits  de  la  manière  suivante  : 

Un  individu  atteint  de  compression  cérébrale  est  privé  de  sentiment  et 
de  mouvement.  Insensible  à toute  excitation,  il  reste  étranger  à tout  ce 
qui  se  passe  autour  de  lui.  La  face  est  pâle,  sans  expression  ; les  paupières 
sont  fermées;  les  pupilles,  largement  dilatées,  plus  rarement  contractées, 
quelquefois  inégales  d’un  côté  à l’autre,  sont  insensibles  à la  lumière.  Le 
pouls  est  lent,  petit,  dépressible.  La  respiration  est  lente,  profonde  et 
s’accompagne  d’une  sorte  de  ronflement  dû  à la  paralysie  drs  muscles  du 
voile  du  palais  et  qui  est  désigné  sous  le  nom  de  sterlor  ou  de  respiration 
stertoreuse.  Il  y a rétention  de  l’urine  et  des  matières  fécales. 

Quant  aux  phénomènes  paralytiques,  ils  consistent  dans  une  hémiplégie 
complète  ou  incomplète,  affectant,  dans  le  premier  cas,  toute  une  moitié 
du  corps;  bornée,  dans  le  second  cas,  à la  face,  à un  membre,  ou  à cer- 
tains groupes  de  muscles.  Cette  hémiplégie  siège  d’ordinaire  du  côté 
opposé  à la  lésion,  ce  que  l’on  explique  par  la  décussation  des  fibres  ner- 
veuses dans  la  moelle  allongée. 

Ainsi  qu’on  a pu  le  voir  par  cet  exposé,  les  symptômes  attribués  à la 
compression  du  cerveau  n’ont  rien  de  pathognomonique.  La  plupart 
appartient  aussi  bien  à la  commotion  cérébrale;  tels  sont  tous  les  phé- 
nomènes de  dépression.  Nous  ferons  seulement  une  exception  relative- 
ment au  sterlor,  qui,  sans  être  absolument  propre  à la  compression  cé-  : 
rébrale,  nous  paraît  cependant  coïncider  très-fréquemment  avec  elle.  : 
L’hémiplégie  aurait  aussi  une  importance  capitale  si  elle  répondait  tou- 
jours exactement  à la  compression,  puisque  du  même  coup  elle  ferait  | 
reconnaître  et  la  nature  de  la  lésion  et  le  siège  qu’elle  occupe.  Malheu-  | 
reusement  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi,  et  nous  avons  montré  que  H, 
l’hémiplégie  survenant  immédiatement  après  une  blessure  du  crâne  I 
peut  tenir  à la  contusion  du  cerveau,  de  même  que  nous  verrons  plus  1 
tard  que  l’hémiplégie  consécutive  peut  reconnaître  pour  cause  une  encé-  il, 
phalo-méningite,  sans  qu’il  soit  possible  de  l’attribuer  â une  compression  I 
de  l’encéphale. 
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Nous  conclurons  donc  en  disant  que  le  diagnostic  de  la  compression  du 
cerveau  est  encore  entouré  de  la  plus  grande  obscurité.  Nous  nous  effor- 
cerons plus  tard,  après  avoir  étudié  les  diverses  conditions  pathologiques 
dans  lesquelles  se  produit  la  compression,  de  faire  ressortir  autant  que 
possible  ses  caractères  cliniques,  et  nous  renverrons  le  lecteur  au  pa- 
ragraphe traitant  du  diagnostic  différentiel  des  lésions  traumatiques  de 
l’encéphale. 

Traitement.  — Il  est  d’autant  plus  regrettable  de  constater  notre  insuf- 
fisance à reconnaître  nettement  la  compression  du  cerveau  qu  un  traite- 
ment rationnel  pourrait  lui  être  opposé.  Faire  disparaître  la  cause  de  la 
compression,  tel  devrait  être  le  but  du  chirurgien.  Or,  quatre  ordres  de 
causes  peuvent  être  invoqués  : les  fractures  du  crâne  avec  enfoncement, 
les  corps  étrangers,  les  épanchements  de  sang  et  de  pus. 

Nous  avons  dit,  en  parlant  des  fractures  du  crâne,  dans  quelles  circon- 
stances le  chirurgien  doit  intervenir  pour  relever  les  fragments  enfoncés, 
et,  en  réservant  l’intervention  pour  les  cas  où  des  accidents  surviennent, 
nous  avions  surtout  en  vue  les  accidents  décompression.  Il  est  donc  inutile 
de  revenir  sur  ce  point.  Quant  à la  conduite  à tenir  dans  les  cas  de  corps 
étrangers,  d’épanchements  de  sang  ou  de  pus,  nous  examinerons  cette 
question  en  faisant  l’histoire  de  ces  complications. 


§ IV.  — Accidents  et  complications  des  lésions  traumatiques  du 

crâne  et  de  l'encéphale. 

On  a coutume  de  distinguer  les  accidents  et  complications  qui  survien- 
nent à la  suite  des  plaies  de  tête  en  immédiats  et  consécutifs,  suivant  l’é- 
poque de  leur  apparition.  Cette  distinction  est  loin  d’être  absolue;  tel 
accident  qui  d’habitude  se  montre  immédiatement  après  une  lésion  du 
crâne  ou  de  l’encéphale,  pouvant  aussi  n’apparaître  qu’à  une  époque  plus 
ou  moins  éloignée.  Nous  décrirons  dans  ce  paragraphe  : la  hernie  du  cer- 
veau, les  corps  étrangers,  les  épanchements  sanguins  intra-crâniens, 
l’encéphalo-méningite  traumatique  et  les  abcès  du  cerveau.  Enfin  nous 
étudierons  sous  le  titre  d’accidents  consécutifs  tout  un  groupe  de  com- 
plications qui  surviennent  à une  époque- plus  ou  moins  éloignée  du  trau- 
matisme. 


1°  Hernie  du  cerveau. 

La  hernie  du  cerveau,  complication  assez  rare  des  plaies  et  des  fractu- 
res du  crâne,  survient  quelquefois  immédiatement  après  le  traumatisme, 
lorque  la  solution  de  continuité  des  os  est  large;  mais,  le  plus  souvent, 
elle  se  montre  seulement  au  bout  de  quelques  jours,  en  sorte  qu’on  pour- 
rait ranger  indifféremment  cet  accident  parmi  les  complications  immé- 
diates ou  parmi  les  complications  consécutives. 

La  hernie  du  cerveau  se  montre  exclusivement  à la  voûte  du  crâne,  et 
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affecte  plus  particulièrement  les  régions  frontale  et  pariétale.  Le  volume 
et  la  forme  de  la  partie  herniée  sont  variables,  suivant  les  dimensions  et  la 
disposition  de  l’ouverture  qui  lui  livre  passage.  En  général,  la  portion 
herniée  du  cerveau  ne  tarde  pas  h se  développer,  au  point  d’acquérir  rapi- 
dementle  volume  d’un  œuf  de  poule,  et  prend  ordinairement  la  forme, 
d’un  champignon  s’étalant  à la  surface  extérieure  du  crâne,  et  se  conti- 
nuant avec  l’encéphaie  par  une  sorte  de  pédicule  qui  traverse  l’ouverture 
anormale  des  os. 

Les  caractères  extérieurs  de  la  tumeur  varient  suivant  l’époque  à la- 
quelle on  l’examine.  Si  elle  succède  immédiatement  à une  solution  de 
continuité  du  crâne,  la  portion  herniée  présente  d’abord  l’apparence  de  la 
substance  cérébrale,  mais  ces  caractères  ne  tardent  pas  à se  modifier  par 
suite  de  l’inflammation  qui  se  développe  rapidement.  L’injection  des 
vaisseaux  lui  donne  une  couleur  rouge,  violacée,  noirâtre  dans  certains 
points,  par  suite  de  la  formation  de  petits  noyaux  apoplectiques.  Bientôt 
la  tumeur,  s’enflammant  de  plus  en  plus,  prend  l’aspect  d’un  véritable 
fongus  saignant  spontanément  ou  par  le  moindre  frottement,  couvert 
d’un  liquide  purulent,  ichoreux,  fétide.  Privée  de  sensibilité,  la  tumeur 
est  élastique  et  compressible,  et  présente  des  battements  isochrones  à ceux 
du  pouls. 

11  n’est  pas  rare  de  voir  des  portions  plus  ou  moins  considérables  se  dé- 
tacher pour  se  reproduire  par  une  sorte  de  bourgeonnement.  Dans  certai- 
nes circonstances,  la  totalité  de  la  tumeur  a pu  se  détacher  spontanément 
ou  être  enlevée  par  le  malade  ou  le  chirurgien,  puis  la  plaie  du  cerveau  se 
recouvrir  de  bourgeons  charnus  et  se  cicatriser. 

On  a émis  quelques  doutes  sur  la  nature  de  ces  sortes  de  fongus,  désignés 
sous  le  nom  de  hernie  du  cerveau,  et  l’on  a dit  que  ces  tumeurs  n’étaient 
pas  constituées  par  de  la  substance  cérébrale.  De  nombreuses  observa- 
tions prouvent  que  ces  doutes  ne  sont  pas  fondés;  toutefois,  il  faut  ajouter 
que  ces  hernies  du  cerveau  ne  sont  pas  exclusivement  formées  par  de  la 
substance  cérébrale,  mais  que  celle-ci  est  infiltrée  de  matière  plastique  à 
un  degré  variable. 

11  est  rare  que  la  hernie  du  cerveau  ne  s’accompagne  pas  de  symptômes 
graves,  qui  sont  ceux  de  l’encéphalite,  et  qui  ne  tardent  pas  à entraîner 
la  mort  des  malades.  Cependant,  on  cite  quelques  cas  dans  lesquels  les 
blessés,  jouissant  de  toute  leur  intelligence  et  n’offrant  aucun  trouble  de  la 
sensibilité  ni  de  la  motilité,  ont  Uni  par  guérir  complètement,  même  après 
avoir  présenté  une  hernie  considérable  du  cerveau. 

Le  traitement  doit  être  le  plus  simple  possible.  Dans  les  premiers  temps, 
lorsque  surtout  la  tumeur  est  peu  volumineuse,  une  compression  peut  être 
utile  pour  empêcher  son  développement  ultérieur.  Cette  compression  doit 
être  proscrite  dans  les  cas  de  tumeur  volumineuse;  il  faut  alors  se  borner 
â appliquer  un  pansement  simple,  à entretenir  la  plus  grande  propreté,  et 
à éviter  toute  irritation  de  la  tumeur.  L’excision,  la  ligature,  la  cautérisa- 
tion, ne  seraient  indiquées  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  prendrait  un 
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accroissement  considérable.  En  même  temps,  on  emploiera  les  divers 
moyens  thérapeutiques  propres  à prévenir  le  développement  de  1 ence- 
phalo-méningite  diffuse. 


2°  Corps  étrangers. 

Il  n est  pas  rare  de  voir  des  corps  étrangers  compliquer  les  plaies  de 
l’encéphale,  et  par  leur  présence  ajouter  à la  gravité  de  ces  plaies  ou  donner 
lieu  à des  indications  thérapeutiques  spéciales.  Ces  corps  sont  naturelle- 
ment très-divers  : tantôt  ce  sont  des  esquilles  osseuses  de  forme,  de  volume 
et  de  nombre  variables;  tantôt  ce  sont  des  fragments  plus  ou  moins  étendus 
de  l’arme,  des  lames  de  couteau,  de  poignard,  des  pointes  d épée,  de  fleu- 
ret, etc.;  tantôt,  enfin,  ce  sont  des  projectiles  variés,  tels  que  grains  de 
plomb,  balleSj  biscaïens,  éclats  de  mitraille,  baguette  de  fusil,  caillou,  etc., 
lancés  ou  projetés  par  l’explosion  d’armes  à feu.  Parmi  les  plus  cuiieux 
de  ces  corps  étrangers,  on  a signalé  plusieurs  fois  la  pénétration  dans  le 
crâne  de  culasses  de  fusil  ou  de  pistolet.  Quelquefois  ces  corps  pénètrent 
seuls,  mais  souvent  aussi  ils  enfoncent  au-devant  d’eux  des  esquilles  ou 
des  fragments  de  la  coiffure  du  blessé. 

Si  le  blessé  ne  succombe  pas  dans  les  premiers  instants  du  traumatisme 
et  que  la  plaie  soit  large,  le  corps  étranger  peut  quelquefois  s’échapper 
par  une  simple  position  déclive  de  la  tête  ou  être  enlevé  facilement  par  le 
chirurgien. 

Mais,  s’il  reste  dans  l’épaisseur  du  cerveau,  il  est  rare  que  sa  présence 
ne  détermine  pas,  au  bout  d’un  temps  variable,  divers  accidents  plus  ou 
moins  graves.  La  plus  ordinaire  est  l’inflammation  de  la  substance  céré- 
brale. Si  cette  inflammation  est  modérée,  et  reste  limitée  autour  du  corps 
étranger,  il  peut  se  faire  que  celui-ci  soit  entraîné  à l’extérieur  avec  la 
suppuration,  et  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  s’opère  ensuite  aisément. 
Dans  les  mêmes  conditions  d’inflammation  circonscrite,  on  voit  quelque- 
fois la  suppuration  se  tarir,  quoique  le  corps  étranger  n’ait  pas  été  éli- 
miné; il  s’enkyste  alors  au  milieu  de  la  substance  cérébrale. 

Dans  d’autres  circonstances,  les  corps  étrangers  ne  déterminent  autour 
d’eux  qu’une  inflammation  légère  qui  n’arrive  même  pas  à la  suppura- 
tion, et  qui  aboutit  à la  formation  d’une  membrane  cicatricielle,  résis- 
tante, formée  par  la  prolifération  des  éléments  de  la  névroglie,  d’où  résulte 
l’isolement  et  l’enkystement  complet  du  corps  étranger. 

11  est  rare,  cependant,  que  les  choses  se  passent  aussi  simplement,  et, 
dans  la  majeure  partie  des  cas,  les  corps  étrangers  déterminent  une 
inflammation  de  l’encéphale  et  des  méninges,  tantôt  aiguë  et  diffuse, 
qui  entraîne  rapidement  la  mort,  tantôt  plus  ou  moins  lente  et  circon- 
scrite, qui  donne  lieu  à la  formation  d’abcès  ou  à divers  accidents  tardifs 
dont  nous  aurons  plus  tard  à parler. 

Il  est  souvent  fort  difficile  de  reconnaître  la  présence  et  la  situation  d’un 
corps  étranger  dans  l’intérieur  de  la  cavité  crânienne.  Lorsque  la  plaie  est 
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vaste  et  le  cerveau  largement  mis  à nu,  il  est  parfois  aisé  de  découvrir  le 
corps  étranger  au  fond  de  la  plaie.  Dans  le  cas  contraire,  le  diagnostic 
devient  fort  obscur.  Il  est  quelquefois  môme  difficile  de  déterminer  si  le 
corps  étranger  a atteint  le  cerveau;  car,  on  a vu  des  balles  pénétrer  dans 
le  crâne  sans  blesser  l’encéphale,  en  glissant  entre  les  os  et  la  dure- 
mère.  Témoin  le  fait  de  Larrey,  concernant  un  blessé  atteint  dans  la  région 
frontale  par  une  balle  qui  s’était  perdue  dans  le  crâne.  Larrey  eut  l’idée 
de  sonder  la  plaie  à l’aide  d’une  sonde  de  gomme  élastique,  et  trouva  la 
balle  logée  dans  la  région  occipitale  sans  avoir  blessé  le  cerveau.  11  tré- 
pana, fit  l’extraction  du  projectile  et  sauva  son  malade.  De  môme  on  a vu 
des  instruments  vulnérants  parcourir  toute  la  base  de  l’encéphale,  ou 
traverser  le  crâne  de  part  en  part,  en  passant  entre  les  deux  hémisphères 
et  suivant  le  trajet  de  la  faux  du  cerveau,  sans  que  la  masse  nerveuse  ait 
été  lésée. 

D’une  manière  générale,  on  doit  recommander  la  plus  grande  prudence 
dans  la  recherche  immédiate  des  corps  étrangers,  et  le  cathétérisme,  soit 
avec  les  stylets  rigides,  soit  môme  avec  les  sondes  fiexibles,  doit  être  pra- 
tiqué avec  les  plus  grands  ménagements.  Nous  ajouterons  que,  dans  la 
plupart  des  cas  où  il  s’agit  de  corps  étrangers  profondément  situés,  le 
diagnostic  est  pour  ainsi  dire  impossible. 

Il  est  évident  que  toutes  les  fois  que  l’on  pourra  reconnaître  manifeste- 
ment la  présence  d’un  corps  étranger,  son  extraction  devra  être  pratiquée 
immédiatement,  et  avant  le  développement  de  tout  accident.  A plus  forte 
raison,  l’intervention  chirurgicale  serait-elle  indiquée  si  les  accidents  dus 
à la  présence  d’un  corps  étranger  avaient  éclaté  déjà,  et  si,  la  position  de 
ce  corps  étant  déterminée,  son  extraction  n’exposait  pas  à des  accidents 
plus  graves  que  ceux  auxquels  on  se  propose  de  remédier. 

Le  mode  d’extraction  variera,  du  reste,  suivant  une  foule  de  circon- 
stances que  nous  ne  pouvons  indiquerai  prévoir.  S’agit-il  d’un  instrument 
vulnérant  qui  déborde  le  crâne  par  une  de  ses  extrémités,  on  pourra 
essayer  de  l’arracher  avec  une  pince,  un  davier.  Si,  au  contraire,  on  n’a 
aucune  prise,  il  sera  souvent  nécessaire  de  le  comprendre  dans  une  cou- 
ronne de  trépan  et  de  l’emporter  avec  une  portion  osseuse  plus  ou  moins 
étendue. 

Enfin  lorsque  le  corps  étranger  est  enfoncé  plus  profondément  dans  le 
cerveau,  sans  conserver  de  rapport  avec  les  parois  osseuses,  il  peut  être 
quelquefois  nécessaire,  pour  faciliter  son  extraction,  d’élargir  la  plaie  du 
crâne  par  le  trépan. 

Quant  aux  corps  étrangers  perdus  depuis  longtemps  dans  le  crâne  et 
qui  ne  déterminent  pas  d’accidents,  il  est  inutile  de  dire  qu’on  doit 
s’abstenir  de  toute  tentative  d’extraction. 
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3«  Épanchements  de  sang  dans  le  crâne. 


Étiologie.  — Les  épanchements  sanguins  compliquent  assez  fréquem- 
ment les  fractures  du  crâne,  les  contusions  et  les  plaies  de  1 encéphale. 

Lorsque  l’épanchement  succède  à une  fracture  du  crâne,  il  prend  sa 
source  dans  l’écoulement  sanguin  provenant  des  vaisseaux  propres  du 
diploé  et  de  ceux  qui  unissent  l’os  à la  dure-mère.  Dans  les  fractures  inté- 
ressant le  pariétal,  le  point  de  départ  de  l’épanchement  peut  être  une 
déchirure  de  l’artère  méningée  moyenne. 

Si  le  traumatisme  a porté  son  action  plus  profondément,  s il  s agit  par 
conséquent  de  plaie  des  méninges  et  du  cerveau,  on  peut  observer  la 
blessure  des  sinus  de  la  dure-mère,  des  gros  troncs  vasculaires  de  la  base 
du  crâne,  tels  que  la  carotide  interne,  la  jugulaire,  ou  bien  des  vaisseaux 
si  nombreux  qui  entourent  l’encéphale  et  pénètrent  dans  son  épaisseur, 
d’où  résulteront  des  hémorrhagies  et  des  épanchements  variables  par  leur 


siège  et  leur  abondance. 

D’ailleurs  il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  blessure  d’un  vaisseau  dût 
nécessairement  amener  un  épanchement  intra-crânien.  La  solution  de 
continuité  des  os  peut  être  telle  que  le  sang  s’échappe  librement  au  dehors 
et  ne  s’accumule  pas  à l’intérieur,  et,  pour  les  épanchements  qui  se  font 
entre  les  os  et  la  dure-mère,  il  se  peut  que  le  décollement  de  cette  mem- 
brane soit  peu  étendu  et  que  ses  adhérences  solides  préviennent  la  sortie 
du  sang  hors  de  ses  vaisseaux,  surtout  lorsque  la  plaie  vasculaire  est 
petite. 

Relativement  à leur  mode  de  formation,  on  a distingué  les  épanche- 
ments sanguins  intra-crânien  en  primitifs  et  consécutifs.  Cette  distinc- 
tion, qui  tendrait  à faire  supposer  qu’il  y a des  épanchements  qui  se  for- 
ment immédiatement  après  l’accident  et  d’autres  qui  ne  se  produisent 
que  plus  tard,  doit  être  rejetée.  Car  elle  est  uniquement  fondée  sur 
l’apparition  prompte  ou  tardive  des  signes  présumés  des  épanchements. 
Or,  ces  épanchements  se  produisent  toujours  au  moment  même  de  l’ac- 
cident, et  suivent  immédiatement  la  déchirure  des  vaisseaux;  seulement 
ds  se  iorment  plus  ou  moins  rapidement,  suivant  que  le  sang  provient 
d un  vaisseau  plus  ou  moins  volumineux,  et  trouve  dans  la  disposition 
des  parties  des  conditions  favorables.  Quant  aux  prétendus  épanchements 
consécutifs  dus  au  déplacement  des  caillot,  sans  oser  affirmer  qu’ils 
n existent  pas,  nous  pensons  avec  les  auteurs  du  Compendium,  qu’il  n’y 
a dans  la  science  aucun  fait  à l’appui  de  cette  idée  théorique. 

Anatomie  pathologique.  — Le  siège  le  plus  ordinaire  des  épanchements 
sanguins  traumatiques  est  entre  le  crâne  et  la  dure-mère.  Cependant  on 
peut  en  observer  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  dans  l’épaisseur  de  la 
pie-mère,  dans  la  substance  du  cerveau,  ou  dans  la  cavité  des  ventri- 
cules. 

La  quantité  de  sang  épanché  est  très-variable.  Le  plus  générale- 
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ment  elle  ne  dépasse  pas  30  à 80  grammes;  on  l’a  vue  s’élever  à 200  et 
300  grammes. 

Lorsque  l’épanchement  siège  entre  la  dure-mère  et  le  crâne  (fig.  119), 
il  se  présente  ordinairement  sous  la  forme  d’un  caillot  plus  ou  moins  volu- 
mineux, quelquefois  moulé  exactement  sur  la  convexité  du  cerveau,  géné- 
ralement plus  épais  au  centre  qu’à  la  circonférence,  tantôt  limité  à un  point 
circonscrit,  tantôt  recouvrant  tout  un  hémisphère.  D’ailleprs  l’épanche- 
ment peut  s’étendre  plus  ou  moins  loin  du  point  où  il  a pris  primitivement 
naissance;  c’est  ainsi  qu’un  épanchement  sanguin  de  la  convexité  ou  des 
parties  latérales  du  crâne  gagne  quelquefois,  en  décollant  la  dure-mère, 
la  base  du  cerveau.  Notons  encore  que  dans  ses  épanchements  abon- 
dants, on  rencontre  fréquemment  du  sang 
liquide  autour  d’un  caillot  volumineux. 

Enfin  il  est  très-habituel  de  trouver,  au- 
dessous  de  la  dure-mère,  des  suffusions 
sanguines  dans  le  réseau  de  la  pie-mère, 
ainsi  qu’une  compression  plus  ou  moins 
profonde  de  la  surface  du  cerveau  dont 
les  circonvolutions  déprimées  gardent 
l’empreinte  du  caillot  qui  pressait  sur 
elles. 

Si  l’épanchement  a son  siège  dans  l’a- 
rachnoïde, le  sang  peut  aussi  être  coagulé, 
seulement  ces  caillots  sont  plus  mous, 
plus  diffus,  moins  limités  que  ceux  qui 
siègent  entre  la  dure-mère  et  le  crâne.  Le 
sang  se  présente  souvent  sous  l’aspect 
d’une  gelée  de  groseille  étendue  sur  la 
convexité  des  hémisphères,  il  peut  aussi 
et  fréquemment  constituer  des  épanche- 
ments liquides  ou  formés  par  un  mélange 
de  sang  liquide  et  coagulé.  La  dure-mère 
est  tendue,  rénitentc,  et  a une  teinte  bleu  foncé  caractéristique,  due  au 
sang  sous-jacent  que  l’on  voit  par  transparence. 

L’épanchement  peut  aussi  infiltrer  le  tissu  sous-arachnoïdien  et  les 
mailles  de  la  pie-mère,  pénétrer  entre  les  scissures  et  les  circonvolutions, 
et  occuper  une  portion  plus  ou  moins  éLendue  de  la  surface  du  cer- 
veau. 

Dans  les  collections  intra-cérébrales  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  rares, 
l’épanchement  siège  quelquefois  dans  les  ventricules  latéraux;  généra- 
lement limité  à l’un  deux,  il  est  constitué  par  du  sang  liquide  mêlé  à des 
caillots.  Les  parois  des  ventricules  sont  fréquemment  déchirées,  d’où 
communication  d’un  épanchement  ventriculaire  avec  un  épanchement  de 
la  base. 

D’autres  fois,  les  foyers  hématiques  se  forment  dans  la  substance  même 


Fie.  lit). — Épanchement  sanguin  consé- 
cutif ii  la  déchirure  tlo  l’artère  méningée 
moyenne.  — A,  épanchement  décollant  la 
.dure-mère;  B,  ligne  de  fracture. 
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du  cerveau  broyée  et  dilacérée.  Ces  foyers  siègent  d’ordinaire  près  de  la 
périphérie  de  l’organe  et  sont  plus  ou  moins  volumineux  : ils  peuvent  en- 
vahir tout  un  lobe;  on  en  a cité  qui  occupaient  tout  un  hémisphère  sans 
communiquer  avec  le*  ventricules,  et  n’étaient  limités  à leur  pourtour 
que  par  quelques  millimètres  de  substance  nerveuse.  Ces  faits  sont  excep- 
tionnels. Nous  ne  dirons  rien  de  l’aspect  de  ces  foyers  qui  ressemblent  h 
ceux  des  hémorrhagies  cérébrales  ordinaires. 

D’ailleurs,  les  épanchements  intra-crâniens  peuvent  occuper  plusieurs 
des  points  que  nous  avons  indiqués.  Ainsi,  on  peut  trouver  là  dure-mère 
déchirée  avec  un  épanchement  à la  fois  intra-arachnoïdien  et  extra- 
méningé. 

Quel  que  soit  leur  siège  anatomique,  les  épanchements  sanguins  corres- 
pondent généralement  au  point  du  crâne  directement  frappé;  cependant 
on  les  rencontre  quelquefois  à une  certaine  distance,  et  même  dans  le 
point  diamétralement  opposé.  Ces  derniers  reconnaissent  alors  la  même 
origine  que  les  contusions  indirectes  ou  par  contre-coup.  Les  fosses  tempo- 
rales et  pariétales  paraissent  répondre  au  siège  le  plus  habituel  des 
épanchements  intra-crâniens.  Puis  nous  trouvons  signalés  par  ordre  de 
fréquence  : l’espace  correspondant  à la  partie  moyenne  de  la  base  du 
cerveau,  la  région  frontale,  et  enfin  les  fosses  occipitales. 

Nous  ne  terminerons  pas  sans  rappeler  combien  il  est  fréquent  de 
trouver  des  lésions  du  cerveau,  compliquant  ces  épanchements  ou  com- 
pliquées par  eux. 

Le  sang  épanché  dans  le  crâne  subit  les  mômes  transformations  que 
partout  ailleurs. 

Il  peut  se  résorber,  ce  qui  est  d’autant  plus  prompt  et  plus  facile  qu’il 
est  en  moins  grande  quantité,  que  le  sujet  est  jeune,  et  le  cerveau  sain. 
La  résorption,  dit-on,  est  plus  difficile  quand  l’épanchement  existe  entre 
la  dure-mère  et  les  os,  que  lorsqu’il  siège  dans  l’arachnoïde  ou  le  cerveau. 
Mais  les  observations  que  nous  avons  dépouillées  ne  paraissent  point  con- 
firmer cette  assertion. 

On  connaît  très-incomplétement  le  mode  suivant  lequel  s’opère  la 
résorption  et  le  temps  qui  lui  est  nécessaire.  Il  est  probable,  toutefois,  que 
pour  les  épanchements  intra-cérébraux  elle  doit  se  faire  comme  celle  des 
hémorrhagies  cérébrales  non  traumatiques.  Quant  aux  collections  extra- 
méningées, elles  paraissent  s’enkyster  et  être  soumises  ensuite  à un  travail 
d’absorption  lent  et  graduel. 

La  terminaison  la  plus  fréquente  des  épanchements  serait,  suivant  la 
plupart  des  auteurs,  1 inflammation  et  la  suppuration  du  foyer.  « Le  sang 
mélangé  au  pus,  dit  Nélaton,  ne  tarde  pas  à se  dénaturer  complètement. 
Le  pus  agit  alors  de  la  manière  la  plus  fâcheuse  sur  le  crâne,  sur  les  enve- 
loppe» du  cerveau,  sur  le  cerveau  lui-même,  etc.  » Nous  croyons  que  ces 
accidents  inflammatoires  sont  le  résultat  de  la  contusion  du  cerveau  et  du 
crâne  qui  accompagne  si  souvent  les  épanchements,  plutôt  que  la  suite  de 
1 épanchement  lui-même.  D’une  façon  générale,  le  sang  épanché  au  milieu 
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de  nos  tissus  n’est  point  un  corps  irritant,  et  les  inflammations  des  foyers 
hématiques  paraissent  résulter  de  la  contusion  concomitante  des  parties 
molles  ou  dures  avoisinant  le  foyer,  et  non  de  la  présence  au  sein  de  ces 
parties  du  sang  agissant  comme  corps  irritant.  Nous  dirons  en  outre  que 
celte  prétendue  action  destructive  du  pus  dont  parle  Nélaton  est  encore 
à prouver. 

Enfin,  on  admet  généralement  que  les  épanchements  sanguins  intra- 
crâniens, par  suite  de  transformations  diverses,  peuvent  devenir  l’origine 
de  kystes,  de  tumeurs  fibreuses,  encéphaloïdes,  etc.  Leriche  a commu- 
niqué en  1835,  à la  Société  anatomique,  un  exemple  remarquable  de  kyste 
de  l’arachnoïde  paraissant  reconnaître  pour  point  de  départ  un  ancien 
épanchement  consécutif  à une  fracture  du  crâne.  Gama  a également  rap- 
porté l’observation  d’une  tumeur  cérébrale  dont  le  développement  coïn- 
cidait avec  une  fracture  antérieure  du  crâne.  Mais  il  est  permis  de  se 
demander  si  ces  tumeurs  résultaient  bien  delà  transformation  d’épanche- 
ments sanguins  dont  l’existence  n’était  même  pas  prouvée. 

Symptomatologie.  — Rien  de  plus  difficile  que  d’établir  aujourd’hui  la 
symptomatologie  des  épanchements  sanguins  intra-crâniens.  Si  l’on  s’en 
rapportait  aux  descriptions  données  par  la  plupart  des  auteurs  classiques, 
les  épanchements  de  sang  dans  le  crâne  se  reconnaîtraient  à des  signes 
propres,  dépendant  de  la  compression  exercée  sur  les  organes  encéphali- 
ques par  le  liquide  épanché. 

Cette  doctrine,  établie  par  l’Académie  de  chirurgie,  a été  l’objet  de  sé- 
rieuses critiques  de  la  part  de  Malgaigne  (1)  et  de  Gama,  qui  ont  appelé 
à leur  aide  l’expérimentation  et  l’observation  clinique. 

De  ses  expériences,  qui  consistaient  à pousser  des  injections  dans  le 
crâne  d’animaux  vivants,  Malgaigne  avait  cru  pouvoir  conclure  que  la 
compression  exercée  par  un  liquide  à la  surface  du  cerveau  est  purement 
imaginaire,  et  que  le  liquide  comprimant  devrait,  pour  que  les  effets  de 
la  compression  fussent  sensibles,  remplir  la  sixième  partie  de  la  capacité 
du  crâne,  et  s’élever,  par  conséquent,  à 220  ou  2-iO  grammes,  ce  qui  est 
l’exception  la  plus  rare. 

Mais  ces  expériences  sont  évidemment  très-attaquables.  Une  injection 
d’eau,  liquide  facilement  absorbable,  ne  peut  être  comparée  à un  épan- 
chement de  sang,  liquide  facilement  coagulable  et  qui  n’est  pas  susceptible 
de  se  l’épandre  également  à la  surface  du  cerveau.  La  seule  conclusion 
légitime  que  l’on  pourrait  tirer  de  ces  expériences,  serait  que  la  compres- 
sion diffuse  n’amène  généralement  pas  de  troubles  fonctionnels  très- 
marqués,  â moins  qu’elle  ne  soit  très-considérable.  Et  encore  doit-on 
faire,  comme  nous  le  dirons  bientôt,  une  importante  distinction  entre  la 
convexité  et  la  base  de  l’encéphale.  h ■ >:< 

Il  n’en  est  plus  de  même  des  objections  tirées  de  l’examen  des  faits  cli- 
niques. Leur  valeur  est  considérable  et  telle  que  l’on  est  forcément  amené 


(1)  Traité  d’anal,  diirurg .,  t.  I,  p.  315,  1838. 
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â reconnaître  que  la  plupart  des  symptômes  attribués  à la  compression 
par  des  épanchements  sanguins  appartiennent  bien  plutôt  aux  lésions 
des  méninges  et  du  cerveau,  qui  accompagnent  à peu  près  constamment 
ces  épanchements. 

Suivant  la  plupart  des  auteurs  classiques,  la  compression  de  l’encéphale 
jouant  le  principal  rôle,  les  épanchements  sanguins  doivent  manifester 
leur  présence  par  des  symptômes  de  dépression  et  surtout  de  paralysie.  Je 
ne  veux  insister  ici  que  sur  la  paralysie,  car  les  symptômes  de  dépression 
n’ont  rien  de  particulier  aux  épanchements  et  se  rapportent  exactement 
aux  phénomènes  de  la  commotion.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  para- 
lysie, plus  ou  moins  complète,  qui  se  manifeste  dans  un  membre  ou  dans 
une  moitié  du  corps,  et  qui,  pour  la  majorité  des  auteurs,  indique  un 
épanchement  sanguin  siégeant  ordinairement  du  côté  opposé.  Or,  d’après 
l’étude  de  nombreuses  observations,-  nous  ne  craignons  pas  d’avancer  que 
la  valeur  de  ce  symptôme  est  fort  douteuse.  Car,  dans  la  plupart  des  cas 
où  cette  hémiplégie  coexistait  avec  un  épanchement  sanguin  intra-crâ- 
nien, il  y avait  complication  de  fracture  avec  enfoncement  ou  déchirure 
du  cerveau. 

L’hémiplégie  primitive  ne  nous  paraît  donc  pas  pouvoir  être  rapportée 
sûrement  â l’existence  d’un  épanchement.  Bien  plus,  dans  un  grand 
nombre  d’observations  où  il  y avait  épanchement  d’un  côté  et  contusion 
de  l’autre  côté,  nous  avons  vu  l’hémiplégie  se  développer  du  côté  de  l’é- 
panchement et  être  par  conséquent  sous  l’influence  de  la  dilacération  du 
cerveau.  D’où  il  faut  conclure  que  les  épanchements  n’ont  pas  de  signes 
pathognomoniques,  et  que  l’on  s’exposerait  à de  fréquentes  erreurs  si 
l’on  s’en  rapportait  rigoureusement  aux  descriptions  classiques. 

Dans  notre  opinion,  il  y a,  au  point  de  vue  clinique,  une  différence 
capitale  à établir  entre  les  épanchements  qui  siègent  à la  base  et  ceux  qui 
occupent  la  voûte  du  crâne. 

Les  épanchements  de  la  base,  pour  peu  qu’ils  soient  assez  considéra- 
bles, déterminent  la  perte  immédiate  du  sentiment,  du  mouvement  et  de 
l’intelligence,  et  présentent,  en  un  mot,  les  signes  de  la  commotion  céré- 
brale foudroyante;  toutefois  il  est  un  signe  qui  vient  s’ajouter  aux  sym- 
ptômes connus  de  la  commotion,  c’est  le  stertor,  c’est-à-dire  la  respiration 
bruyante,  accompagnée  d’une  sorte  de  ronflement,  dû  à l’affaissement  des 
muscles  de  la  partie  supérieure  des  voies  respiratoires.  Ce  phénomène  a, 
suivant  nous,  une  importance  réelle  et  nous  paraît  presque  toujours  lié  à 
une  compression  du  cerveau. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  les  épanchements  de  la  base  se  traduisent  par 
des  symptômes  différents.  G est  ainsi  que  l’on  voit  le  coma,  avec  de  l’agi- 
tation, des  convulsions  et  de  la  contracture.  Ces  phénomènes  d’excitation 
portent  tantôt  sur  un  membre,  tantôt  sur  les  deux  membres  du  même 

!côté,  tantôt  sur  les  deux  membres  supérieurs.  Nous  n’avons  rien  trouvé  de 
ixe  a cet  égard.  Nous  ajouterons  que  ces  symptômes  d’excitation,  déve- 
loppés très-rapidement  après  le  traumatisme,  nous  ont  paru  coïncider 
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habituellement  avec  les  épanchements  méningés,  ce  qui  tendrait  à rap- 
procher ces  liémorrahagies  traumatiques  d’un  certain  groupe  d’hémor- 
rhagies méningées  développées  spontanément. 

Les  épanchements  inlra-cérébraux  ou  intra-ventriculaires  donnent  lieu 
probablement  aux  mômes  symptômes  que  les  apoplexies  spontanées,  et 
le  rôle  de  la  compression  dans  la  production  des  phénomènes  doit  s'effacer 
complètement  devant  l’existence  des  lésions  de  la  substance  cérébrale. 
Quand  l’épanchement  siège  dans  les  ventricules,  on  remarque  assez  sou- 
vent une  paralysie  générale  et  complète. 

Enfin,  lorsque  l’épanchement  sanguin  occupe  la  convexité  des  hémi- 
sphères et  qu’il  n’existe  ni  commotion,  ni  contusion  du  cerveau,  on  peut 
dire  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  ne  révèle  sa  présence  par 
aucun  symptôme  immédiat.  Lorsqu’il  en  est  autrement,  ces  symptômes 
peuvent  être  rattachés  le  plus  ordinairement  à des  complications  du  côté 
de  l’encéphale,  telles  que  : plaies,  contusion,  commotion. 

L’observation  clinique  conduit  donc  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Un  grand  nombre  d’épanchements  sanguins  intra-crâniens  ne  don- 
nent lieu  h aucun  symptôme. 

2°  Les  phénomènes  que  l’on  observe  quelquefois  conjointement  avec 
ces  épanchements,  soiL  qu’ils  paraissent  dus  à une  véritable  compression 
du  cerveau,  soit  qu’ils  reconnaissent  une  tout  autre  origine  et  qu’ils  soient 
sous  la  dépendance  de  lésions  cérébrales,  ces  phénomènes,  disons-nous, 
n’ont  rien  de  caractéristique  et  se  confondent  avec  ceux  de  la  commotion 
et  de  la  contusion  du  cerveau. 

Jusqu’à  présent,  nous  nous  sommes  uniquement  préoccupé  de  savoir 
s’il  existe  des  symptômes  pathognomoniques  des  épanchements  sanguins 
intra-crâniens.  En  l’absence  de  ces  symptômes,  ne  pourrait-on  pas  trouver 
quelques  indices  pour  le  diagnostic  dans  l’époque  à laquelle  apparaissent 
les  phénomènes  cérébraux? 

Nous  touchons  ici  à un  des  points  les  plus  délicats  de  l’histoire  des 
épanchements  sanguins  intra-crâniens,  et  nous  allons  nous  trouver  en 
présence  d’une  doctrine  célèbre,  édifiée  par  J.  L.  Petit,  consacrée  par 
l’Académie  de  chirurgie,  et  adoptée  encore  aujourd’hui  par  tous  les  clas- 
siques. 

Suivant  J.  L.  Petit,  les  symptômes  cérébraux  qui  suivent  les  trauma- 
tismes de  la  tète  doivent  être  distingués  en  primitifs  et  consécutifs.  Les 
premiers,  qui  apparaissent  aussitôt  que  le  coup  a été  porté,  appartiennent 
à la  commotion  ou  à la  contusion.  Les  seconds,  qui  ne  se  montrent  qu’après 
un  intervalle  plus  ou  moins  long,  indiquent  une  compression  par  un  épan- 
chement sanguin.  Connaissant  la  coexistence  fréquente  des  lésions  céré- 
brales avec  les  épanchements  sanguins,  J.  L.  Petit  ajoutait  qu’il  était 
môme  possible  de  discerner  ce  qui  appartient  aux  uns  et  aux  autres.  Il 
pensait  que  les  symptômes  de  la  commotion  sont  portés  tout.de  suite  à leur 
plus  haut  degré  pour  diminuer  ensuite  ou  tout  au  moins  rester  station- 
naires, en  sorte  que  si  de  nouveaux  symptômes  surviennent  dans  les  pre- 


f 


MALADIES  DU  CRANE. 


523 


mières  heures  ou  les  premiers  jours,  ils  sont  dus  à la  compression  du  cer- 
veau par  un  épanchement  sanguin. 

Basée  sur  cette  idée  théorique,  que  l’épanchement  exige  un  certain 
laps  de  temps  pour  se  former  et  exercer  une  compression  sur  l’encéphale, 
cette  doctrine  a été  constestée  d’abord  par  Desault  et  Delpech,  puis  vive- 
ment combattue  par  Malgaigne  et  Gama.  On  a d’abord  objecté  que  l’épan- 
chement peut  se  faire  dans  l’instant  qui  suit  l’accident,  et  sans  qu’il  se  soit 
écoulé  un  intervalle  de  temps  saisissable.  D’autre  part,  l’apparition  tardive 
des  phénomènes  cérébraux  ou  l’aggravation  des  symptômes  existant  déjà 
sont  loin  d’annoncer  la  formation  d’un  épanchement  sanguin,  mais  sont 
bien  plutôt  en  rapport  avec  le  développement  de  la  méningo-encéphalite. 

En  effet,  on  peut  tenir  pour  à peu  près  certain  que  si,  après  une  période 
de  rémission  dans  les  symptômes,  on  voit  un  blessé  perdre  la  connais- 
sance, le  mouvement,  la  sensibilité,  ou  être  pris  de  délire,  d’agitation,  etc., 
que  ces  troubles  se  montrent  subitement  ou  graduellement,  qu’il  y ait 
ou  non  un  épanchement  de  sang  dans  l’intérieur  du  crâne,  il  existé 
aussi  presque  sûrement  une  inflammation  des  méninges  ou  du  cerveau. 

Il  se  peut  que  l’épanchement  sanguin  ne  soit  pas  complètement  étranger 
au  développement  de  cette  inflammation,  mais  il  est  néanmoins  impos- 
sible d’affirmer  qu’il  en  soit  ainsi. 

• Nous  terminerons  donc  en  disant  que  la  distinction  établie  par  J.  L. 
Petit,  en  symptômes  primitifs  et  consécutifs,  n’est  d’aucune  utilité  pra-  % 
tique  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  épanchements  sanguins  intra- 
crâniens dont  les  symptômes  primitifs  se  confondent  généralement  avec 
ceux  de  la  commotion  et  de  la  contusion  du  cerveau,  et  les  symptômes 
consécutifs  avec  ceux  de  l’encéphalo-méningite. 

D’ailleurs,  nous  reviendrons  plus  tard  sur  cette  question  à propos  du 
diagnostic  différentiel  des  lésions  traumatiques  de  l’encéphale,  et  nous 
chercherons  à déterminer  si,  dans  quelques  rares  occasions,  il  n’est  pas 
possible  de  soupçonner  l’existence  d’un  épanchement  sanguin  intra- 
crânien. 

Pronostic.  — Si  le  diagnostic  des  épanchements  sanguins  intra-crâniens 
nous  a paru  devoir  être  souvent  impossible,  il  va  sans  dire  que  nous  ne 
sommes  pas  beaucoup  plus  avancés  relativement  à leur  pronostic.  On 
peut  supposer  que  1 existence  d’un  épanchement  assez  considérable  doit 
être  un  accident  grave,  soit  qu’il  agisse  en  comprimant  l’encéphale,  soit 
qu  il  détermine  une  irritation,  à la  manière  d’un  corps  étranger,  et  qu’il 
devienne  ainsi  la  cause  d une  encéphalo-méningite. 

On  comprend,  en  outre,  que  le  siège,  l’abondance  de  l’épanchement  con- 
stituent des  conditions  particulières  et  différentes  au  point  de  vue  du  pro- 
noslie,  et  pour  ne  parler  que  du  siège,  nous  répéterons  ce  que  nous  avons 
déjà  dit  ailleurs,  c est  que  les  épanchements  de  la  base  sont  beaucoup 
1 plus  graves  que  ceux  de  la  voûte  du  crâne. 

Traitement.  — Si  les  épanchements  sanguins  intra-crâniens  existaient 

état  de  simplicité;  si  leur  présence  se  révélait  toujours  par  des  svm- 
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ptômes  caractéristiques,  si,  enfin,  le  siège  qu’ils  occupent  pouvait  être 
exactement  détermine,  nul  doute  que  le  chirurgien  ne  dût  intervenir  pour 
leur  donner  issue  et  faire  cesser  une  compression  dangereuse  pour  le  cer- 
veau. On  pourrait  citer  un  certain  nombre  d’observations  dans  lesquelles 
le  trépan  pratiqué  dans  ces  conditions  a très-probablement  sauvé  la  vie  des 
blessés.  Mais  à côté  de  ces  faits  relativement  peu  nombreux,  combien  y en 
a-t-il  où  l’opération  a été  inutile,  sinon  préjudiciable?  Tantôt,  en  effet,  on 
ouvre  le  crâne  en  vue  d’évacuer  un  épanchement  sanguin,  mais  les  acci- 
dents persistent,  entretenus  par  une  complication,  telle  qu’une  contusion 
de  l’encéphale,  siégeant  quelquefois  au  point  diamétralement  opposé; 
tantôt,  croyant  à l’existence  d’un  épanchement  sanguin,  d’après  les  signes 
cliniques,  le  chirurgien  applique  le  trépan  et  ne  trouve  rien,  soit  parce 
que  la  collection  sanguine  siège  ailleurs,  soit  parce  que,  en  réalité,  il 
n’existe  pas  d’épanchement,  les  phénomènes  observés  dépendant  d’une 
lésion  de  l’encéphale. 

Pour  les  chirurgiens  du  siècle  dernier,  toutes  ces  incertitudes  devaient 
disparaître  devant  la  gravité  de  la  compression  du  cerveau  causée  par 
les  épanchements  sanguins.  Cette  gravité  leur  paraissait  telle  qu’ils  pres- 
crivaient d’appliquer  le  trépan  dans  les  cas  mêmes  où  ils  supposaient  que 
l’épanchement  de  sang  avait  quelque  chance  de  se  produire,  comme  par 
exemple  dans  toute  fracture  du  crâne  nettement  constatée.  La  doctrine 
du  trépan  préventif  ne  survécut  pas  longtemps  â l’Accdémie  de  chirurgie. 
Boyer  le  rejeta  complètement,  réservant  l’opération  pour  les  cas  où  les 
symptômes  indiqqent  non-seulement  l’existence,  mais  aussi  le  siège  de 
l’épanchement.  Desault  alla  plus  loin,  et  chercha  à montrer  que  l’opéra- 
tion devait  être  le  plus  souvent  inutile  ou  même  nuisible.  Enfin  plus  tard, 
Gama  et  Malgaigne,  refusant  à l’épanchement  sanguin  toute  influence 
sur  la  production  des  accidents  cérébraux,  contribuèrent  de  plus  en  plus 
à faire  abandonner  la  pratique  du  trépan.  Repoussant  également  la  doc- 
trine exagérée  de  l’Académie  de  chirurgie  et  celle  de  Gama  et  de  Mal- 
gaigne, les  chirurgiens  de  nos  jours  tendent  à adopter  les  préceptes  de 
Boyer  que  les  auteurs  du  Compendium  ont  reproduits  et  complétés.  Ce- 
pendant il  reste  encore  à ce  sujet  bien  des  dissidences  d’opinions. 

Quel  parti  prendrons-nous  dans  une  question  aussi  délicate?  Pour  for- 
muler notre  jugement,  nous  écarterons  toute  idée  théorique  et  nous  ne 
tiendrons  compte  que  des  faits  connus.  Or,  il  résulte  d’observations  suffi- 
samment nombreuses  que,  contrairement  à l’opinion  de  Malgaigne,  les 
épanchements  sanguins  peuvent  déterminer  une  compression  du  cerveau, 
qu’ils  peuvent  exister  seuls  ou  ne  s’accompagner  que  de  lésions  très-peu 
graves  de  l’encéphale,  enfin  que  l’opération  du  trépan,  en  évacuant  le  sang 
épanché,  peut  faire  cesser  presque  immédiatement  les  accidents. 

Lors  donc  que  les  symptômes  observés  se  rapportent  plus  particulière- 
ment à ceux  de  la  compression,  et  notamment  lorsqu’il  y a hémiplégie, 
lorsque,  en  outre,  il  existe  un  signe  local  indiquant  le  point  d’application 
du  traumatisme  et  siégant  du  côté  opposé  à la  paralysie,  nous  pensons 
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que  l’opération  du  trépan  est  indiquée.  Cependant  la  nature  du  signe  local 
doit  encore  être  prise  en  considération. 

En  effet,  ce  signe  local  peut  être  une  fracture  avec  plaie,  une  frac- 
ture sans  plaie,  une  simple  plaie  ou  contusion  sans  fracture.  Dans  les 
conditions  précédemment  indiquées,  l’existence  d’une  fracture  avec  plaie 
commande  l’application  du  trépan  ; l’absence  de  plaie  devrait  peut-être 
rendre  le  chirurgien  plus  réservé.  Cependant,  toujours  dans  les  conditions 
précipitées,  la  présence  d’une  fracture  nettement  constatée,  quoique  non 
compliquée  de  plaie,  nous  paraît  devoir  suffire  pour  indiquer  le  trépan. 

Dans  le  cas  de  plaie  ou  de  contusion  sans  fracture,  il  est  bien  difficile 
de  formuler  une  règle  absolue.  Contrairement  à certains  chirurgiens  qui 
n’hésitent  pas  à opérer  dans  ces  conditions,  nous  pensons  que  l’on  doit 
s’abstenir,  en  raison  de  l’incertitude  du  diagnostic  des  épanchements 
sanguins. 

Lorsque,  après  avoir  appliqué  le  trépan,  on  tombe  sur  un  épanchement 
circonscrit,  placé  entre  la  dure-mère  et  les  os,  la  partie  fluide  du  sang 
s’écoule  à l’extérieur;  mais  il  faut  enlever  avec  soin,  à l’aide  d’une  curette 
ou  d’une  sonde  cannelée  recourbée  en  crochet,  les  parties  coagulées. 
Si  le  caillot  est  volumineux  et  ne  peut  être  extrait  par  l’ouverture  pra- 
tiquée aux  os,  il  est  quelquefois  nécessaire  d’agrandir  celle-ci  ou  d’ap- 
pliquer dans  le  voisinage  une  nouvelle  couronne  de  trépan.  Les  anciens 
n’hésitaient  pas,  dans  ces  circonstances,  à multiplier  les  ouvertures.  Mais 
nous  pensons  que  l’on  doit  user  à cet  égard  de  la  plus  extrême  pru- 
dence. 

Il  peut  se  faire  qu  après  1 ablation  de  la  couronne  osseuse  on  ne  trouve 
rien  entre  l’os  et  la  dure-mère,  l’épanchement  sanguin  siégeant  alors  au- 
dessous  de  cette  dernière  membrane.  On  sera  prévenu  de  ce  fait  par  la 
coloration  bleuâtre,  la  tension,  la  rénitence  de  la  dure-mère.  Dans  ces 
circonstances,  d ne  faut  pas  hésiter  à inciser  la  dure-mère;  cette  pratique 
a été  plusieurs  fois  couronnée  d’un  plein  succès.  Mais  on  doit  s’arrêter 
là;  car  les  épanchements  situés  plus  profondément  ne  révèlent  leur  pré- 
sence par  aucun  signe. 

Due  l’opération  ait  atteint  le  but  que  l’on  se  proposait  ou  qu’elle  soit 
restée  stérile,  on  devra  toujours  soumettre  aussitôt  le  malade  à un  traite- 
ment antiphlogistique  énergique,  afin  de  prévenir  l’inflammation  consé- 
cutive  des  méninges  et  du  cerveau. 

En  dehors  des  conditions  que  nous  avons  précédemment  signalées,  c’est- 
à-.  ire  en  dehors  des  cas  où  la  compression  du  cerveau  est  supposable, 
d apres  les  signes  cliniques  observés  et  surtout  d’après  l’hémiplégie,  et  où 
i est  egalement  permis  d admettre,  d’après  la  présence  d’un  signe  local 
tu  co  c oppose  a a paialysie,  que  la  cause  comprimante  ou  l’épanche- 
ment siégé  à ce  niveau,  nous  considérons  l’opération  comme  formelle- 
men  con  te  in  îquee,  parce  que  le  chirurgien  agit  en  aveugle,  et  qu’il 
s expose  pour  le  moins  à faire  une  opération  inutile. 

ün  ne  doit  pas,  cependant,  rester  entièrement  inactif;  tous  les  efforts 
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de  la  thérapeutique  doivent  tendre  à prévenir  par  un  traitement  énergique 
le  développement  des  accidents  inflammatoires,  et  à favoriser  la  résorption 
du  sang  épanché.  Nous  nous  sommes  déjà  suffisamment  appliqué  à tracer 
les  principes  du  traitement  préventif  de  l’encéphalo-méningite,  et  nous  n’y 
reviendrons  pas. 

4°  Méningo-encôplialite  traumatique. 

Quoique  la  méningo-encéphalite  doive  plutôt  être  rangée  au  nombre 
des  lésions  vitales  et  organiques  de  l’encéphale  et  de  ces  enveloppes,  nous 
avons  cru  devoir  nous  écarter  des  règles  de  la  méthode  et  placer  ici  son 
histoire,  sous  peine  de  laisser  inachevé  le  tableau  des  lésions  traumatiques 
du  crâne.  L’inflammation  traumatique  des  méninges  et  du  cerveau  est 
d’ailleurs  celle  qui  intéresse  plus  particulièrement  le  chirurgien  ; c’est 
elle  qu’il  doit  s’attacher  à prévenir  par  un  traitement  approprié;  c’est  | 
elle,  enfin,  qu’il  doit  savoir'  reconnaître  et  distinguer  de  certaines  autres 
complications  des  plaies  de  tète,  avec  lesquelles  elle  peut  être  confondue. 
Nous  étudierons  donc  exclusivement  ici  la  méningo-encéphalite  trauma- 
tique. Nous  verrons  plus  tard  que  l’inflammation  des  méninges  et  du 
cerveau  se  développe  quelquefois  dans  le  cours  de  certaines  affections 
chirurgicales  de  la  tête. 

Étiologie.  — Les  divers  traumatismes  du  crâne  peuvent  donner  nais-, 
sance  à la  méningo-encéphalite.  Elle  vient  souvent  compliquer  les  con-  . 
tusions  et  les  plaies  osseuses,  ainsi  que  les  fractures  simples,  mais  elle 
est  surtout  à redouter  dans  les  cas  de  fractures  avec  enfoncement,  qui 
s’accompagnent  presque  toujours  d’une  lésion  des  méninges  et  du  cer- 
veau. La  commotion,  la  contusion,  la  compression  par  un  épanchement 
sanguin,  les  plaies  de  l’encéphale  simples  ou  compliquées  de  la  présence 
d’un  corps  étranger,  sont  en  effet  les  causes  les  plus  habituelles  de  la 
méningo-encéphalite. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lésions  anatomiques  de  la  méninge!  j 
encéphalite  traumatique  ont  une  grande  analogie  avec  celles  de  la  ménin- 
gite aiguë  de  cause  interne  et  de  l’encéphalite  qui  succède  aux  foyers 
apoplectiques.  Ces  dernières  sont  amplement  décrites  dans  les  traités  de 
pathologie  interne.  Nous  serons  donc  brefs  sur  cette  partie  de  l’histoire 
de  l’encéphalo-méningite  traumatique,  qui  n’intéresse  d’ailleurs  que  mé- 
diocrement le  chirurgien,  et  nous  nous  bornerons  à signaler  les  particula- 
rités essentielles  à connaître. 

A l’autopsie  des  sujets  morts  de  méningo-encéphalite  traumatique,  on 
trouve  tantôt  des  épanchements  purulents,  tantôt  des  infiltrations  puru- 
lentes plus  ou  moins  diffuses  des  méninges,  tantôt  des  foyers  intra-ccre- 
braux  désignés  sous  le  nom  d’abcès  du  cerveau. 

Les  épanchements  de  pus  se  montrent  assez  fréquemment  entre  les  os  et 
la  dure-mère.  Ils  résultent,  soit  de  l’inflammation  d’un  foyer  sanguin  pré- 
existant en  ce  point,  soit  d’une  suppuration  osseuse.  Ils  sont  générale- 
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ment  circonscrits,  peu  abondants,  et  constitués  par  un  pus  rougeâtre  et 
mal  lié. 

En  meme  temps  que  ces  épanchements,  ou  bien  indépendamment  de 
ces  derniers,  on  peut  aussi  rencontrer  du  pus  dans  la  cavité  arach- 
noïdienne. On  trouve  alors  la  séreuse  épaissie,  recouverte  de  fausses 
membranes  plus  ou  moins  épaisses,  teintes  en  jaune  verdâtre,  et  limi- 
tant la  collection  purulente.  Mais  le  plus  souvent  les  deux  feuillets  de 
l’arachnoïde  sont  adhérents  et  confondus  sur  une  étendue  plus  ou  moins 
grande. 

La  pie-mère  épaissie,  infiltrée  de  leucocytes,  adhère  au  cerveau  dont  on 
ne  peut  la  détacher  sans  enlever  en  même  temps  les  couches  superficielles 
delà  substance  corticale  souvent  ramollie  et  désorganisée. 

Les  foyers  d’encéphalite,  dans  les  premiers  temps  de  leur  formation, 
ressemblent  aux  foyers  d’hémorrhagie  cérébrale  ou  bien  de  ramollisse- 
ment jaune.  Nous  ne  croyons  pas  utile  de  décrire  ici  le  processus  histolo- 
gique de  l’inflammation  de  l’encéphale;  on  consultera  sur  ce  point  un 
travail  remarquable  de  Hayem  (1).  Primitivement  irréguliers,  les  foyers 
d’encéphalite  finissent,  au  bout  d’un  temps  variable,  par  se  circonscrire 
dans  une  sorte  de  kyste  produit  au  moyen  de  la  prolifération  des  éléments 
du  tissu  conjonctif  interstitiel  du  cerveau.  Ces  abcès  renferment  dans  leur 
intérieur  un  pus  plus  ou  moins  épais,  dont  les  éléments  ont  en  partie  subi 
la  transformation  caséeuse. 

Ces  abcès  cérébraux  sont  plus  souvent  superficiels,  sous-jacents  aux 
méninges  épaissies  et  adhérentes  entre  elles.  Quelques-uns  sont  plus 
profonds  et  séparés  des  méninges  par  une  couche  de  substance  céré- 
brale saine.  Enfin  plusieurs  collections  purulentes  peuvent  exister  à 
la  fois. 

Que  deviennent  ces  abcès?  La  plupart  du  temps  ils  agissent  à la 
façon  de  véritables  corps  étrangers  et  provoquent  autour  d’eux  des  inflam- 
mations de  voisinage  ; mais  parfois  ils  sont  tolérés  par  l’encéphale,  ils  se 
limitent,  s’entourent  d’une  membrane  de  tissu  conjonctif  et  peuvent 
rester  stationnaires  des  mois  et  des  années  au  sein  du  cerveau. 

On  sait  que  le  pus  qu’ils  renferment  peut  subir  très-promptement  la 
transformation  graisseuse;  aussi  on  comprend  que  ce  pus  puisse  se  résor- 
1 ber  et  1 abcès  guérir,  mais  on  n’a  pas,  que  nous  sachions,  d’exemple  bien 
authentique  de  cette  terminaison. 

Dans  quelques  cas,  on  a vu  ces  abcès  se  vider  par  des  conduits  naturels 
tels  que  le  nez,  les  oreilles,  ou  se  faire  jour  à travers  une  perforation  des  os 
du  crâne,  en  donnant  naissance  à des  fistules  intarissables. 

Dans  d autres  cas,  ces  loyers  fusent  le  long  des  cloisons  fibreuses  de  la 
dure-mère  et  de  superficiels  deviennent  profonds. 

Enfin,  oh  en  a vu  s’ouvrir  à l’intérieur  des 
'3  c’est-â-dire  des  ventricules. 


i cavités  naturelles  du  cerveau, 


(1)  Des  différentes  formes  d’encéphalite.  Thèse  de  Paris,  1808. 
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Symptomatologie.  — Il  importe  d’êire  prévenu  que  la  méningo-encé- 
phalite  traumatique  n’est  pas  une  maladie  à marche  franche  et  régulière 
et  qu’elle  revêt  différentes  formes  particulières  probablement  en  rapport 
avec  des  lésions  anatomiques  spéciales.  Afin  de  mieux  analyser  l’enchaî- 
nement de  ses  symptômes  et  de  tracer  un  tableau  plus  complet  de  sa 
marche,  nous  diviseront  l’étude  de  la  maladie  en  quatre  périodes  : 1®  la 
période  d’incubation ; 2°  la  période  de  prodromes ; 3°  la  période  d’invasion; 

4°  la  période  d’élat. 

1°  Période  d’incubation.  — Dans  cette  période,  les  sujets  n’éprouvent 
aucun  trouble  fonctionnel.  Ainsi,  il  est  fréquent  de  voir  après  un  choc 
sur  la  tête,  le  blessé  un  peu  étourdi,  se  relever,  reprendre  son  travail,  j 
vaquera  ses  occupations  habituelles,  faire  de  longues  marches,  sans  que 
rien  vienne  révéler  le  travail  phlegmasique  qui  s’accomplit  silencieu- 
sement dans  le  cerveau.  D’autres  fois,  à la  suite  d’une  perte  de  connais- 
sance plus  ou  moins  prolongée,  les  individus,  revenus  à. eux,  se  croient 
guéris,  quand  apparaissent  les  signes  avant-coureurs  de  la  méningo-encé- 
phalite. 

La  durée  de  cette  période  est  variable,  elle  ne  dépasse  guère  quinze  1 
jours,  sauf  dans  les  cas  d’encéphalite  circonscrite  où  elle  peut  se  prolonger  j 
beaucoup  plus;  généralement,  elle  ne  dure  pas  plus  de  trois  à six  jours. 
Cette  période  peut  manquer  complètement,  et  les  symptômes  de  la  phleg- 
masie  du  cerveau  suivent  immédiatement  ceux  de  la  commotion. 

2°  Période  prodromique.  — Tantôt  elle  succède  à la  précédente,  tantôt 
elle  suit  immédiatement  la  commotion-cérébrale,  ou  bien  ses  signes  se 
manifestent  alors  que  ceux  de  la  commotion  ne  sont  pas  encore  entière- 
ment dissipés. 

Dans  le  premier  cas,  après  une  période  plus  ou  moins  longue  de  calme 
trompeur,  les  blessés  commencent  à devenir  somnolents,  abattus,  le  tra- 
vail leur  répugne;  iis  se  sentent  fatigués,  courbatus,  accusent  de  la 
céphalalgie,  de  la  pesanteur  de  tête,  surtout  dans  le  point  où  la  violence 
a agi,  ou  quelquefois  dans  un  point  diamétralement  opposé  ; ils  parais- 
sent hébétés. 

Quelques  autres  ont,  au  contraire,  des  phénomènes  d’excitation,  ils 
deviennent  impatients,  maussades,  hargneux,  sujets  à des  mouvements  de 
colère;  ils  se  plaignent  de  vertiges,  d’étourdissements,  de  tintements 
d’oreille  ; leur  sommeil,  parfois  nul,  est  souvent  agité,  troublé  par  des 
rêvasseries,  des  cauchemars;  quelques-uns  ont  des  nausées,  des  vomisse- 
ments. 

Dans  certains  cas,  enfin,  on  observe  quelques  convulsions  passagères 
des  muscles  de  la  face;  il  y a des  fourmillements,  des  engourdissements 
dans  un  membre,  ou  bien  les  malades  éprouvent  des  crampes,  desroideurs 
insolites  et  fugaces. 

Les  signes  prémonitoires  de  la  méningo-encéphalite  peuvent  se  mon- 
trer alors  que  ceux  de  la  commotion  cérébrale  n’ont  pas  encore  dis- 
paru. Ainsi,  le  resserrement  d’une  seule  ou  des  deux  pupilles,  1 apparition 
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du  strabisme,  la  sensibilité  de  l’œil  à la  lumière,  quelques  convulsions, 
l’élévation  du  pouls  et  de  la  température,  sont  autant  d’indices  qui  per- 
mettraient de  soupçonner  le  début  d’une  inflammation  du  cerveau  et  de 
ses  enveloppes. 

Quand  il  y a lésion  du  crâne  ou  des  parties  molles,  certains  phénomènes 
morbides  locaux  qui  se  passent  du  côté  de  ces  parties  peuvent  encore 
mettre  sur  la  voie.  Ainsi,  quand  les  plaies  du  cuir  chevelu  se  sèchent,  pâ- 
lissent, deviennent  livides,  que  les  bourgeons  charnus  se  flétrissent,  que 
le  péricrâne  se  détache,  que  l’os  à nu  devient  terne,  jaunâtre  et  dépoli,  on 
atout  lieu  de  croire  â l’invasion  de  l’encéphalo-méningite. 

3°  Période  d’invasion.  — Qu’elle  ait  été  ou  non  précédée  des  deux 
périodes  que  nous  venons  d’esquisser  ou  de  l’une  d’elles  seulement,  la 
méningo-encéphalite  présente  plusieurs  formes  de  début. 

Tantôt  et  fort  souvent,  on  voit  les  symptômes  de  la  période  prodromique 
prendre  plus  de  •consistance  et  s’accentuer  davantage  par  l’apparition  de 
quelques  nouveaux  phénomènes  que  nous  n’avons  fait  qu’énumérer  et  sur 
lesquels  nous  allons  bientôt  revenir. 

Ainsi,  dans  certains  cas,  la  céphalalgie  devient  plus  intense  et  plus  opi- 
niâtre, ou  se  montre  si  elle  n’existait  déjà.  L’intelligence  s’altère  de  plus 
en  plus,  le  blessé  répond  moins  facilement  et  moins  juste  aux  questions, 
ou  bien  il  le  fait  avec  une  mauvaise  humeur  évidente;  les  interrogations 
qu’on  lui  fait  subir  l’agacent,  le  surexcitent  et  provoquent  des  mouve- 
ments de  colère;  ses  idées  se  troublent,  et  bientôt  il  est  en  proie  à un 
délire  quelquefois  calme,  mais  plus  souvent  violent. 

Les  malades  deviennent  agités,  leur  peau  est  chaude,  souvent  sudorale, 
la  face  animée,  les  yeux  brillants,  le  pouls  plein,  dur  et  fréquent.  En 
même  temps  apparaissent  divers  autres  phénomènes  pathologiques. 

Tantôt,  ce  sont  des  convulsions  générales,  mais  plus  souvent  localisées 
à un  côté  du  corps,  à un  membre,  à un  groupe  de  muscles;  ces  convul- 
sions revêtent  parfois  l’aspect  épileptiforme;  tantôt  elles  se  bornent  à quel- 
ques grimaces  de  la  face,  à quelques  contorsions  de  la  bouche.  Elles  peu- 
vent alterner  avec  de  la  contracture  ou  se  montrer  en  même  temps  que 
celle-ci,  il  est  commun,  en  effet,  de  voir  agité  de  convulsions  spasmo- 
diques le  membre  supérieur  qui  ne  peut  être  étendu  qu’au  prix  d’efforts 
plus  ou  moins  violents. 

On  trouve  souvent  aussi  de  1 exaltation  de  la  sensibilité  de  divers  or- 
ganes : hyperesthésie  de  la  peau,  sensibilité  exagérée  de  l’œil  à la  lumière. 
n a constale  paifois  à celte  période  du  nystagmus,  c’est-à-dire  du  trem- 
) emont  învolontaiie  des  yeux,  de  la  déviation  conjuguée  de  ces  mêmes 
j organes  avec  rotation  de  la  tête. 

Au  lieu  de  débuter  par  des  phénomènes  d’excitation,  l’encéphalo-ménin- 
I ni  e mamlesLe  quelquefois  son  invasion  par  l’accroissement  progressif  des 
I sympt  mes  de  dépiession  qui  caractérisent  une  des  formes  de  prodromes 
I que  nous  avons  signalées.  La  somnolence  fait  place  à un  état  semi-coma- 
I eux,  puis  à un  coma  plus  ou  moins  complet  qui  peut  durer  jusqu’à  la 
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mort,  ou  être  remplacé  par  des  phénomènes  convulsifs  ou  paralytiques,  ou 
enfin  exister  simultanément  avec  ces  mômes  désordres  fonctionnels. 

D’autres  fois,  c’est  tout  d’un  coup,  sans  prodromes,  un  temps  plus  ou 
moins  long  après  leur  accident,  que  les  sujets  tombent  soudainement 
privés  de  sentiment  et  de  mouvement,  tantôt  paralysés  d’un  membre  ou 
d’un  côté  du  corps,  tantôt  affectés  de  convulsions  avec  ou  sans  contrac- 
ture. 

Nous  trouvons,  enfin,  certaines  formes  de  début  dans  lesquelles,  la  con- 
naissance et  l’intelligence  restant  intactes,  l’hémiplégie  ou  la  contracture 
sont  les  premiers  phénomènes  par  lesquels  s’annonce  la  phlegmasie  cé- 
rébrale. 

•4°  Période  d’état.  — La  marche  ultérieure  de  la  méningo-encéphalite 
confirmée,  n’est  pas  moins  variable  que  son  mode  de  début. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  phénomènes  d’excitation  initiale 
acquièrent  leur  summum  d’intensité,  les  blessés  sont  agités,  furieux,  à ce 
point  qu’on  est  obligé  de  leur  mettre  la  camisole  de  force;  le  pouls  devient 
de  plus  en  plus  fréquent.  Il  est  très-commun  de  voir  b ce  moment  surve- 
nir des  frissons  suivis  d’une  exacerbation  dans  le  mouvement  fébrile;  ces 
frissons,  pour  beaucoup  d’auteurs,  indiquant  l’existence  d’un  travail  de 
suppuration. 

A cette  période  d’exaltation  fonctionnelle  succède  une  période  de  col- 
lapsus;  le  délire  devient  moins  violent,  ou  cesse  môme  tout  à fait,  l’intel- 
ligence peut  reparaître  quelques  instants,  mais  ce  sont  généralement  des 
phénomènes  comateux  qui  remplacent  le  délire. 

C’est  vers  cette  époque  surtout  qu’il  est  commun  de  voir  apparaître 
de  l’hémiplégie  ou  des  paralysies  plus  localisées.  A ce  moment  aussi  les 
sphincters  perdent  leur  tonicité,  les  pupilles  se  dilatent,  les  matières  fécales 
sont  retenues  si  elles  sont  solides,  ou  s’échappent  involontairement  si  elles 
sont  liquides,  l’urine  s’écoule  de  la  vessie  sans  que  le  malade  en  ait  con- 
science, et  imprégnant  le  blessé  ainsique  les  linges  qui  l’environnent,  elle 
donne  naissance  à cette  odeur  particulière  qu’on  a comparée  à celle  de  la 
souris. 

Les  malades,  plongés  dans  un  coma  dont  rien  ne  peut  les  tirer,  portent 
souvent  automatiquement  la  main  à la  partie  de  la  tôte  qui  a été  blessée, 
la  peau  est  couverte  d’une  sueur  visqueuse  et  gluante,  la  langue  se  scche, 
le  pouls  devient  filiforme,  la  respiration  irrégulière,  entrecoupée,  sou- 
vent stertorcuse  ; enfin  la  mort  survient  au  milieu  de  l’affaissement  le  plus 
complet. 

Chez  certains  blessés,  les  phénomènes  d’excitation  peuvent  manquer 
jusqu’il  la  fin,  les  signes  de  dépression  du  début  vont  toujours  croissant, 
et  la  mort  arrive  au  milieu  du  coma,  que  celui-ci  ait  été  ou  non  précédé, 
accompagné  ou  suivi  d’hémiplégie,  et  qu’à  la  paralysie  se  soit  ou  non  jointe 
de  la  contracture. 

Dans  une  autre  forme,  on  voit  les  phénomènes  convulsifs  et  délirants 
alterner  avec  des  phénomènes  comateux;  il  est  en  effet  assez  commun 
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d’observer  cette  succession  irrégulière  et  ce  mélange  de  signes  d’exal- 
tation et  de  collapsus  dans  la  méningo-encéphalite.  Il  n’est  pas  rare  non 
plus  de  voir  l’intelligence,  d’abord  éteinte,  reparaître  au  milieu  de  la 
maladie,  puis  se  troubler  de  nouveau  et  faire  place  à.  du  délire  ou  à du 
coma  qui  termine  d’ailleurs  presque  toutes  les  tormes  d encéphalites 
mortelles. 

Dans  certains  autres  cas>  les  sujets  ne  présentent  ni  contractures,  ni 
convulsions,  ni  fièvre,  ni  paralysie,  ils  tombent  dans  le  coma  et  dans  un 
état  de  résolution  générale,  au  milieu  duquel  ils  succombent  prompte- 
ment. 

II  est,  enfin,  certains  cas  rares,  dans  lesquels  l’inflammation  du  cerveau 
ne  s’est  révélée  pendant  la  vie  par  aucun  signe  qui  permît  d’en  soup- 
çonner l’existence. 

La  terminaison  la  plus  fréquente  de  l’encéphalo-méningite  est  la  mort 
au  milieu  du  coma  ou  du  collapsus  le  plus  complet.  Cette  terminaison  se 
produit  assez  habituellement  du  troisième  au  huitième  jour  qui  suit  le 
début  de  la  période  d’invasion. 

Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  parfois  les  symptômes  s’apaisent, 
une  rémission  de  plus  ou  moins  longue  durée  se  produit,  on  peut  croire 
la  guérison  assurée,  puis  tout  à coup  survient  une  nouvelle  poussée  in- 
flammatoire qui  emporte  promptement  le  malade.  Quelques  blessés  ont 
présenté  plusieurs  fois  ces  alternatives  de  rémission  et  d’exacerbation, 
avant  de  Succomber. 

C’est  surtout  dans  les  encéphalites  circonscrites,  dans  les  abcès  du  cer- 
veau, que  se  sont  montrées  ces  irrégularités  dans  la  marche  des  phéno- 
mènes morbides.  Ces  foyers  limités  d’encéphalite,  sans  avoir  de  signes 
propres,  présentent  cependant  assez  souvent  un  ensemble  symptomatolo- 
gique particulier.  Le  début  des  accidents  est  parfois  très-tardif  : c’est 
rarement  avant  le  quinzième  jour,  à dater  du  traumatisme,  ce  n’est 
quelquefois  que  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois  même  après  lui,  que 
se  montrent  les  premiers  signes  d’une  collection  purulente  au  sein  de 
l’encéphale.  Ces  signes  consistent  généralement  en  phénomènes  épilep- 
lilormes,  paralytiques  ou  comateux.  Ce  qu’il  y a de  remarquable,  c’est 
de  voir  ces  abcès  se  former  lentement,  sans  fièvre,  sans  réaction,  sans 
que  rien  en  un  mot  puisse  faire  pendant  longtemps  soupçonner  leur  pré- 
sence, jusqu  au  jour  où  une  paralysie,  une  contracture  subite,  un  accès 
épileptiforme  lait  songer  à leur  existence.  Disons  toutefois  que,  dans  un 
certain  nombre  d’observations,  les  frissons  irréguliers  se  trouvent  notés 
comme  symptômes  prémonitoires. 

Ces  abcès  ont  pu,  dans  quelques  cas  rares,  être  compatibles  avec  une 
existence  assez  longue,  tout  en  donnant  lieu,  comme  le  feraient  des  corps 
étrangers  ou  des  lumeurs  cérébrales,  à divers  accidents  que  l’on  a voulu 
rapporter  a pa  compression  du  cerveau,  mais  qui  me  paraissent  presque 
toujours  dus  à 1 irritation  et  à l’inflammation  circonvoisine.  Ces  accidents 
consistent  tantôt  dans  des  troubles  de  l’intelligence,  de  la  sensibilité  et  de 
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la  motilité;  hébétude,  changement  de  caractère,  perte  de  la  mémoire,  pa- 
ralysies de  la  sensibilité  et  du  mouvement,  attaques  épileptiformes;  tantôt 
dans  des  troubles  variés,  soit  de  la  parole  (aphasie),  soit  des  organes  des 
sens,  comme  l’amblyopie,  la  surdité,  etc.  Nous  reviendrons,  d’ailleurs,, 
sur  quelques-uns  de  ces  accidents  causés  par  l’existence  d’abcès  du  cer- 
veau, en  traitant  des  accidents  consécutifs  aux  plaies  de  tète. 

Quels  que  soient  les  symptômes  et  la  marche  des  abcès  du  cerveau,  il 
faut  ajouter  qu’ils  aboutissent  presque  constamment  à la  mort  qui  sur- 
vient au  milieu  de  phénomènes  comateux  et  paralytiques,  lesquels  peu- 
vent atteindre  rapidement  leur  maximum  d’intensité  ou  se  développer 
lentement  et  graduellement.  On  doit  seulement  noter,  à titre  d’exceptions, 
les  cas  infiniment  rares  rapportés  par  les  auteurs,  dans  lesquels  une  col- 
lection purulente  intracrânienne  s’est  ouvert  une  issue  à travers  une 
ouverture  naturelle,  comme  l’oreille,  le  nez,  ou  s’est  échappé  à travers 
une  perforation  accidentelle  résultant  de  la  nécrose  des  os  du  crâne. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  l’encéphalo-méningite  offre  souvent  de 
grandes  difficultés.  Nous  nous  proposons  d’examiner  cette  question  dans 
un  paragraphe  spécial  consacré  au  diagnostic  différentiel  des  lésions  trau- 
matiques de  l’encéphale. 

L’existence  de  l’encéphalo-méningite  ôtant  reconnue,  on  pourrait  cher- 
cher à déterminer  d’abord  si  l’inflammation  occupe  plus  particulière- 
ment les  méninges  ou  le  cerveau,  puis  si,  la  maladie  s’étant  terminée 
par  suppuration,  l’épanchement  purulent  siège  entre  la  dure-mère  et  les 
os,  entre  la  dure-mère  et  la  surface  du  cerveau,  ou  dans  la  substance 
même  du  cerveau.  Enfin,  il  y aurait  encore  à rechercher  le  point  de  la 
cavité  crânienne  ou  du  cerveau  qui  est  le  siège  de  la  lésion. 

Cette  précision  dans  le  diagnostic  est  le  plus  souvent  impossible.  On 
s’accorde  assez  généralement  â reconnaître  que  la  méningite  a un  début 
moins  insidieux,  une  marche  plus  franche  et  plus  rapide  que  l’encépha- 
lite, qu’elle  se  traduit  plutôt  par  des  phénomènes  d’excitation,  tels  que  : 
délire,  agitation,  fièvre,  céphalalgie  intense;  tandis  qu’à  l’encéphalite  se 
rapporteraient  : l’hémiplégie,  la  contracture  avec  ou  sans  convulsions,  les 
frissons,  etc.  En  outre,  le  pouls  serait  plus  lent  et  la  température  moins 
élevée  que  dans  la  méningite. 

On  a donné  comme  signes  de  la  présence  du  pus  entre  l’os  et  la  dure- 
mère  : le  décollement  du  péricrâne  dans  le  point  correspondant  à la  sup- 
puration interne,  l’empâtement  du  cuir  chevelu  à ce  niveau,  ainsi  que  les 
mouvements  automatiques  du  blessé  qui  porte  la  main  à sa  tète  du  côté 
malade,  l’hémiplégie  progressive  du  côté  opposé  à la  lésion,  la  somno- 
lence allant  jusqu’à  l’assoupissement  et  se  terminant  par  le  coma.  Ces 
signes,  malgré  leur  valeur,  appartiennent  également  à l’encéphalite, 
et  il  est  rare,  en  elfet,  que  celle-ci  n’accompagne  pas  la  suppuration  mé- 
ningée. 

Cependant,  certains  épanchements  sous-osseux,  11e  se  révélant  qu’un 
temps  assez  long  après  une  plaie  de  tète,  pourront  être  soupçonnés, 
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quand  on  verra,  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  après  un  trauma- 
tisme du  crâne,  le  blessé  devenir  somnolent,  hébété,  présenter  un  affai- 
blissement de  la  motricité  ou  même  de  la  paralysie,  si  surtout  il  y a eu 
une  fracture  comminutive,  s’il  existe  un  point  nécrosé  et  si  l’on  sent  en- 
core l’os  à nu. 

Le  diagnostic  des  abcès  intra-cérébraux  se  basera  surtout  sur  1 appa- 
rition tardive  de  phénomènes  convulsifs,  paralytiques  ou  de  contrac- 
tures. Nous  avons  déjà  suffisamment  insisté  sur  ce  point.  Il  y aura  lieu 
alors  de  rechercher  si  ces  accidents  ne  sont  pas  dus  à la  présence,  d une 
esquille  ou  d’un  corps  étranger  dans  l’épaisseur  delà  substance  cérébiale. 

Qnaut  à la  détermination  exacle  de  la  partie  du  cerveau  à laquelle  cor- 
respond la  collection  purulente,  nous  rechercherons  jusqu  a quel  point 
on  peut  arriver  à cette  localisation,  en  traitant  du  diagnostic  généial  des 
lésions  traumatiques  de  l’encéphale. 

Pronostic. — La  méningo-encéphalite  traumatique  est  presque  con- 
stamment mortelle.  Le  pronostic  est  d’autant  plus  grave  que  1 affection 
est  plus  diffuse,  et  l’est  d’autant  moins  par  conséquent  qu’elle  est  plus 
localisée;  on  sait  en  effet  que  la  vie  peut  être  assez  longtemps  compatible 
avec  un  foyer  purulent  enkysté  au  sein  du  cerveau.  On  devra  toutefois, 
dans  ce  cas,  craindre  le  développement  d’accidents  aigus  ultérieurs  qui 
finissent  toujours  par  emporter  les  malades. 

L’apparition  tardive  des  accidents,  quoi  qu’en  dise  Boyer,  nous  a toujours 
paru  offrir  plus  de  chances  de  salut  que  leur  prompt  développement. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  l’encéphalite  qui  débute  par  des  phéno- 
mènes paralytiques  et  dans  laquelle  le  coma  est  peu  marqué  est  moins 
redoutable  que  celle  qui  commence  par  des  phénomènes  d’excitation, 
auxquels  succèdent  des  symptômes  de  collapsus.  L’apparition  du  coma 
avec  stertor,  et  surtout  sa  persistance,  sont  des  signes  du  plus  fâcheux 
augure. 

Traitement.  — Nous  avons  souvent  insisté,  à l’occasion  des  diverses 
lésions  traumatiques  du  crâne  et  du  cerveau,  sur  le  traitement  préventif 
de  l’encéphalo-méningite.  Si,  malgré  l’emploi  énergique  de  ce  traitemeut, 
l’inflammation  se  développe,  on  doit  redoubler  d’efforts  pour  la  combattre 
et  l’arrêter  dans  sa  marche.  Les  antiphlogistiques  locaux  et  généraux,  les 
révulsifs  sur  le  tube  digestif,  sur  les  membres  inférieurs,  ou  sur  le  crâne 
préalablement  rasé,  ont  quelquefois  réussi  à enrayer  les  accidents.  Cepen- 
dant, lorsque  les  symptômes  de  la  méningo-encéphalite  sont  nettement 
accusés,  il  est  bien  rare  que  l’on  parvienne  à faire  rétrocéder  la  maladie,’ 
qui,  poursuivant  sa  marche,  ne  larde  pas  à arriver  à la  période  de  suppu- 
ration. Le  chirurgien  n’a  plus  alors  d’autre  ressource  que  l’opération  du 
trépan,  pratiquée  dans  le  but  d’évacuer  le  pus.  Telle  est  du  moins  l’opi- 
nion des  auteurs  classiques,  basée  sur  un  petit  nombre  de  faits  dans  les- 
quels l’opération  a certainement  sauvé  la  vie  des  blessés. 

Il  faut  convenir,  cependant,  que  ces  faits  sont  exceptionnels,  et  que 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  trépan,  pratiqué  dans  le  cours  de 
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l’encéphalo-méningite,  a été  inutile  et  n’a  pu  empêcher  la  mort.  Les 
chances  d’insuccès  sont,  en  effet,  trcs-nombreuses.  L’opération  pratiquée 
trop  tôt,  avant  la  formation  du  pus,  ne  peut  qu’être  nuisible  en  augmen- 
tant l’inflammation.  Or,  il  est  souvent  difficile  de  déterminer  exactement 
l’époque  de  la  suppuration,  et  lors  même  que  celle-ci  existe,  il  arrive  fré- 
quemment qu’on  éprouve  une  grande  incertitude  à déterminer  son  siège, 
et  qu’on  trépane  en  un  point,  alors  que  le  pus  est  ailleurs.  Plus  fréquem- 
ment encore,  la  diffusion  de  l’inflammation,  la  viscosité  du  pus  qui  infil- 
tre les  méninges  et  qu’on  ne  peut  évacuer,  rendent  l’opération  inutile. 

C’est  en  raison  de  ces  nombreuses  causes  d’incertitudes  que  les  chirur- 
giens modernes  hésitent  à ouvrir  le  crâne,  dans  les  cas  d’encéphalo-mé- 
ningite  traumatique.  Et  cependant,  cette  hésitation  doit  diminuer  en 
présence  de  la  gravité  de  la  maladie  qui,  parvenue  à la  période  de  suppu- 
ration, se  termine  fatalement  par  la  mort. 

Aussi,  tandis  que  nous  nous  montrions  très-réservé  relativement  à 
l’opportunité  du  trépan  dans  les  cas  d’épanchements  sanguins  qui  peu- 
vent guérir  par  les  seules  forces  de  la  nature,  nous  ne  craindrons  pas  de 
conseiller  un  peu  plus  de  hardiesse  dans  les  cas  de  méningo-encéphalite 
parvenus  à la  période  ultime.  Nous  pensons  qu’il  faut  cependant  encore, 
pour  se  décider  à opérer,  qu’il  existe  un  ensemble  de  circonstances  ca- 
pables de  guider  le  chirurgien. 

Si,  en  môme  temps  que  l’on  observe  les  symptômes  attribués  aux  col- 
lections purulentes,  on  trouve  sur  un  point  du  crâne  une  plaie,  si  surtout 
la  contracture  ou  la  paralysie  siègent  dans  la  moitié  du  corps  opposée  à 
la  lésion  du  crâne,  on  doit  appliquer  le  trépan  dans  le  lieu  occupé  par 
la  plaie. 

Si,  avec  les  mêmes  symptômes  généraux  et  en  l’absence  de  plaie,  il 
existe  une  simple  contusion,  un  point  empâté  du  cuir  chevelu,  on  doit 
inciser  à ce  niveau,  et  si  l’on  trouve  le  périoste  détaché,  l’os  altéré  dans 
sa  couleur  et  sa  texture,  il  y a encore  indication  d’opérer. 

Enfin,  en  l’absence  de  signes  locaux,  nous  pensons  que  l’on  doit  s’abs- 
tenir. 

Le  trépan  ayant  été  appliqué,  si  l’on  a le  bonheur  de  tomber  sur  une 
collection  purulente  située  entre  les  os  et  la  dure-mère,  la  simple  perfo- 
ration des  os  du  crâne  suffira  souvent  à évacuer  le  pus.  Cependant,  il  sera 
quelquefois  nécessaire  de  faciliter  l’écoulement,  soit  à l’aide  d’injections 
faites  avec  ménagement,  soit  à l’aide  de  contre-ouvertures. 

Lorsque,  après  la  perforation  du  crâne,  on  ne  trouve  pas  de  pus,  et 
lorsque  la  dure-mère  paraît  distendue,  rénitente,  d’une  couleur  jaunâtre, 
on  ne  devra  pas  hésiter  à l’inciser. 

Doit-on  s’arrêter  là,  si  l’incision  de  la  dure-mère  n’a  fait  découvrir 
aucune  collection  purulente?  Il  existe  un  certain  nombre  d’observations 
qui  autorisent  le  chirurgien  à tenter  une  ponction  dans  la  substance 
môme  du  cerveau.  Dans  un  fait  rapporté  par  Quesnay,  Lapeyronic  ayant 
appliqué  le  trépan  et  incisé  la  dure-mère  sans  rencontrer  le  pus  et  sans 
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faire  cesser  les  accidents,  proposa  de  ponctionner  le  cerveau,  mais  ne 
put  vaincre  l’opposition  de  ses  collègues.  L’autopsie  montra,  vis-a-vis 
l’ouverture  du  trépan,  un  abcès  du  cerveau  qui  n’était  qu’à  trois  ou 
quatre  lignes  de  profondeur.  Dans  une  circonstance  analogue  et  que  nous 
rappellerons  plus  loin,  Dupuytren  osa  plonger  le  bistouri  dans  la  sub- 
stance du  cerveau,  et  donna  issue  à une  collection  purulente. 


5°  De  quelques  accidents  consécutifs  aux  lésions  traumatiques  du  crâne  et  de  l’encephale. 

Sous  ce  titre,  nous  rangeons  une  série  d’accidents  répondant  a des  lé- 
sions variables,  mais  reconnaissant  pour  origine  commune  un  trauma- 
tisme de  la  tête.  L’histoire  de  ces  accidents,  très-incomplètement  faite 
par  la  plupart  des  auteurs,  a été  l’objet  d’un  travail  consciencieux  de 
Delfau  (1),  dans  lequel  on  trouvera  plusieurs  faits  intéressants. 

Ces  accidents,  dont  il  est  impossible  de  former  un  groupe  homogène, 
consistent  en  troubles  divers  de  l’intelligence,  de  la  motilité,  de  la  sensi- 
bilité et  en  désordres  fonctionnels  du  côté  des  organes  des  sens  ou  de 
certains  appareils  organiques. 

A.  Troubles  de  l’intelligence.  — 11  n’est  pas  rare  de  voir  les  sujets  dont 
l’encéphale  a été  violemment  ébranlé,  présenter  un  affaiblissement  intel- 
lectuel très-marqué  ou  rester  même  dans  un  état  d’hébétude  et  d imbé- 
cillité presque  complète. 

L’inaptitude  au  travail,  l’affaiblissement  ou  la  perte  de  la  mémoire, 
sont  les  accidents  les  plus  communément  observés.  Cette  perte  de  la  mé- 
moire entraîne  quelquefois  une  forme  d’aphasie  consistant  dans  l’oubli 
des  mots,  mais  que  l’on  doit  distinguer  de  l’aphasie  résultant  du  trouble 
dans  l’expression  de  ces  mêmes  mots.  Nous  y reviendrons  tout  à l’heure. 

On  a signalé  l’aliénation  mentale  comme  pouvant  être  la  conséquence 
plus  ou  moins  éloignée  d’un  coup  porté  sur  la  tête.  Mais  cette  relation 
nous  paraît  loin  d’être  rigoureusement  établie.  La  violence  extérieure 
peut  avoir  agi  comme  cause  occasionnelle  chez  un  sujet  prédisposé  à la 
folie,  ou  bien  il  y a eu  simple  coïncidence  entre  la  plaie  de  la  tète  et  le 
développement  des  troubles  psychiques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  diverses  altérations  des  facultés  intellectuelles, 
consécutives  aux  lésions  traumatiques  de  l’encéphale,  peuvent  persister 
pendant  toute  la  durée  de  la  vie.  Quelquefois  on  les  a vues  disparaître 
après  un  temps  plus  ou  moins  long.  On  ignore,  du  reste,  la  nature  de 
la  cause  immédiate  de  ces  singuliers  accidents  qui  doivent  certainement 
correspondre  à des  lésions  anatomiques  variables,  mais  qui  consistent 
probablement  dans  des  altérations  traumatiques  des  cellules  nerveuses. 

B.  Troubles  delà  motilité.  a.  Paralysies.  — Nous  ne  parlerons  pas  ici 
des  paralysies  musculaires  qui  succèdent  immédiatement  aux  trauma- 

(D  De  quelques  phénomènes  immédiats  et  consécutifs  dans  les  lésions  traumatiques  du 
crâne  et  de  l’encéphale.  Thèse  de  Paris,  1808. 
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iismes  du  crâne  et  qui  reconnaissent  pour  cause  une  lésion  matérielle  de 
l’encéphale  ou  des  nerfs  qui  en  partent.  Parmi  les  paralysies  qui  se 
montrent  à une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  les  unes,  intéressant  la 
motricité  de  tout  un  côté  du  corps  ou  seulement  d’un  membre,  se 
lient  généralement  à des  altérations  secondaires  de  l’encéphale  et  plus  par- 
ticulièrement à l’encéphalo-méningite  et  aux  abcès  du  cerveau;  de  celle- 
là,  nous  n’avons  rien  à dire.  Les  autres,  au  contraire,  offrent  un  intérêt 
spécial  à cause  de  leur  siège  et  de  leur  mode  de  production  ; telles  sont 
les  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  l’œil  que  l’on  a vues  survenir  plu- 
sieurs jours  après  une  simple  contusion  du  crâne  et  plus  spécialement 
des  apophyses  orbitaires.  Ces  paralysies,  connues  depuis  longtemps 
et  désignées  par  Magendie  sous  le  nom  de  paralysies  par  récurrence, 
semblent,  en  effet,  dues  à une  sorte  d’action  réflexe  qui  se  produirait 
sous  l’influence  d’une  contusion  des  filets  sensitifs  du  trijumeau. 

Nous  n’avons  pas  à décrire  ici  ces  paralysies  qui  donnent  lieu  à divers 
troubles  de  la  vision  sur  lesquels  nous  reviendrons.  Il  est  bon  d’ajouter, 
toutefois,  que  ce  sont  plutôt  des  parésies  que  de  véritables  paralysies.  Elles 
peuvent  disparaître  quelquefois  spontanément  ou  au  contraire  persister 
indéfiniment. 

On  trouve  cités  dans  les  auteurs  quelques  faits  se  rapportant  à la  para- 
lysie générale  consécutive  à une  violence  exercée  sur  la  tête.  Nous  pensons 
que  ces  rares  observations  ne  doivent  être  acceptées  qu’avec  la  plus  grande 
réserve.  Il  est  permis  de  douter  de  la  relation  existant  entre  le  développe- 
ment de  la  paralysie  générale  et  la  cause  traumatique. 

b.  Convulsions.  — Les  mouvements  convulsifs,  les  accès  épileptiformes 
qui  succèdent  quelquefois  aux  plaies  de  tête  sont  sous  la  dépendance  de 
lésions  diverses  : contusion,  épanchements  sanguins,  etc.  Ils  peuvent 
n’apparaître  que  plusieurs  mois,  plusieurs  années  après  l’accident,  pour 
se  reproduire  ensuite  à des  intervalles  irréguliers. 

L’épilepsie  traumatique  a été  principalement  mentionnée  par  les 
auteurs.  Cependant  il  faut  distinguer  parmi  ces  accidents  convulsifs,  ceux 
qui  se  rapportent  à l’épilepsie  véritable,  et  ceux  qui  n’offrent  avec  cette 
dernière  qu’une  ressemblance  plus  ou  moins  éloignée. 

Dans  le  premier  cas,  en  effet,  les  malades  ont  présenté  le  groupe  des 
symptômes  qui  caractérisent  l’accès  épileptique  et  la  série  d’accès  qui 
composent  la  maladie;  dans  le  second  cas,  au  contraire,  il  s’agit  seule- 
ment de  quelques  accès  convulsifs  simulant  l’épilepsie,  de  quelques  atta- 
ques épileptiformes  accidentelles. 

La  cause  immédiate  de  ces  accidents  est  généralement  obscure  : quel- 
quefois c’est  simplement  une  lésion  des  parties  molles  péricràniennes;  le 
plus  souvent  il  existe  une  altération  de  l’encéphale  due  à la  présence  d un 
corps  étranger,  à une  compression,  a une  inflammation  de  la  substance 
nerveuse;  mais,  dans  bien  des  cas,  il  est  impossible  de  préciser  la  nature 
de  la  cause. 

On  conçoit  que,  dans  certaines  circonstances,  l’épilepsie  traumatique 
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puisse  être  guérie  en  faisant  disparaître  la  cause  qui  l’entretient.  Le  trépan 
sera  donc  indiqué  toutes  les  fois  qu’un  signe  local  permettra  de  recon- 
naître formellement  l’existence  d’une  lésion  capable  d’expliquer  le  déve- 
loppement de  l’épilepsie  : altération  du  crâne,  plaie  fistuleuse,  corps 
étrangers,  enfoncement  des  os.  Quelques  exemples  de  succès  doivent 
encourager  le  chirurgien.  Mais,  en  l’absence  de  signe  local,  il  faudra  s’abs- 
tenir et  chercher  à combattre  les  accès  épileptiformes  par  les  moyens 
accoutumés. 

c.  Contractures.  — Nous  laissons  de  côté  les  contractures  des  membres 
symptomatiques  de  l’encéphalo-méningite.  Le  tétanos  proprement  dit 
s’observe  très-rarement  comme  accident  consécutif  des  lésions  trau- 
matiques du  crâne.  Les  observations  rapportées  par  les  auteurs  sont 
toutes  plus  ou  moins  attaquables.  Il  faudrait  bien  se  garder  de  confondre 
avec  le  tétanos  véritable  la  contracture  des  muscles  des  mâchoires  et  du 
cou  qui  peut  tenir  à des  lésions  concomitantes  de  la  partie  supérieure  de 
la  moelle. 

C.  Troubles  de  la  sensibilité.  — On  observe  parfois,  consécutivement  aux 
traumatismes  de. la  tête,  des  douleurs,  tantôt  siégant  dans  un  point  fixe 
de  la  tête,  et  se  montrant  d’une  manière  continue  ou  intermittente,  tantôt 
affectant  exceptionnellement  la  forme  névralgique.  Ces  douleurs  locales 
persistantes,  ces  névralgies,  succèdent  quelquefois  à une  simple  contu- 
sion du  crâne;  elles  affectent  plus  particulièrement  les  branches  de  la  cin- 
quième paire,  et,  après  avoir  présenté  le  caractère  intermittent,  elles 
deviennent  continues  et  augmentent  par  les  mouvements,  la  pression. 
Quelquefois  assez  légères,  elles  peuvent  acquérir  une  intensité  remar- 
quable. On  les  a vues  s’élever  à un  degré  de  violence  tel  quelles  détermi- 
naient la  syncope  et  que  les  malades  réclamaient  avec  instance  une 
opération. 

Le  plus  ordinairement,  ce  sont  les  cicatrices  qui  deviennent  le  point  de 
départ  de  ces  douleurs  fixes,  et  l’on  pense  généralement  que  celles-ci 
tiennent  au  développement  de  névromes  dans  l’épaisseur  du  tissu-  modu- 
laire, ce  qui,  d ailleurs,  est  loin  d’être  démontré.  Toujours  est-il  que  la 
section  de  la  cicatrice  a quelquefois  suffi  pour  faire  disparaître  les  phéno- 
mènes douloureux;  on  devrà  donc  d’abord  tenter  l’emploi  de  ce  moyen. 

Mais,  dans  d autres  circonstances,  l’origine  de  ces  douleurs  persistantes 
doit  être  recherchée  dans  l’existence  de  lésions  plus  profondes  des  os  du 
ciâne,  des  méninges  ou  de  l’encéphale.  Tout  le  monde  connaît  le  fait 
célèbre  de  Dupuytren,  auquel  nous  faisions  allusion  tout  â l’heure.  Un 
individu,  atteint  plusieurs  années  auparavant  d’un  coup  de  couteau  sur 
la  tète,  éprouvait  des  douleurs  extrêmement  vives  au  niveau  du  point 
blessé.  Comme  la  cicatrice  paraissait  soulevée  par  un  corps  dur,  le  chi- 
rurgien fit  une  incision,  appliqua  une  couronne  de  trépan,  et  retira  au 
milieu  d une  rondelle  osseuse  la  pointe  du  couteau  qui  s’était  brisée  et 
était  lestée  enclavée  dans  l’épaisseur  de  l’os.  Les  accidents  persistant  et 
une  hémiplégie  étant  survenue  du  côté  opposé,  Dupuytren  soupçonna 
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l’existence  d’un  épanchement  de  pus,  incisa  la  dure-mère,  et,  ne  trouvant 
rien,  osa  plonger  le  bistouri  dans  la  substance  cérébrale.  Le  pus  sortit 
aussitôt,  et  le  malade  guérit. 

Le  trépan,  cependant,  n’a  pas  toujours  réussi,  et  un  chirurgien  prudent 
ne  se  hasardera  jamais  à tenter  cette  opération  que  dans  les  cas  où  les  dou- 
leurs seraient  extrêmement  vives,  et  où  il  existerait  en  môme  temps  quelque 
signe  local  suffisant  pour  faire  soupçonner  la  nature  et  le  siège  de  la  cause 
des  accidents. 

Nous  signalerons  encore  sans  nous  y arrêter  davantage,  divers  autres 
troubles  de  la  sensibilité  consécutifs  aux  plaies  de  tête  ; tels  sont  : des 
fourmillements,  des  engourdissements  dans  un  ou  plusieurs  membres, 
une  analgésie  plus  ou  moins  étendue,  etc. 

D.  Troubles  des  organes  des  sens.  — a.  Vue.  — L'amblyopie  n’est  pas  rare 
à la  suite  des  traumatismes  de  la  tète.  On  a pensé  devoir  la  rapporter  à 
une  paralysie  réflexe  du  nerf  optique  par  lésion  de  la  cinquième  paire. 
Cependant,  lorsque  l’examen  ophthalmoscopique  a été  fait  dans  ces  cas 
d’amblyopies  traumatiques,  on  a presque  toujours  constaté  des  lésions  du 
fond  de  l’œil  suffisantes  à expliquer  les  désordres  visuels.  C’est  ainsi  qu’on 
a trouvé  des  ecchymoses,  des  hémorrhagies  de  la  rétine,  de  l’œdènie  péri- 
papillaire,  de  l’engorgement  des  veines  rétiniennes.  W.  Jones  prétend 
meme  avoir  constaté  des  déchirures  de  la  rétine  et  de  la  choroïde. 

L’amblyopie  peut  n’affecter  qu’un  seul  œil,  ou  les  atteindre  tous  les 
deux  à la  fois.  Elle  est  plus  ou  moins  prononcée,  suivant  la  nature  des 
lésions  anatomiques,  et  peut  môme  aller  jusqu’à  la  cécité  complète, 
laquelle  dépend  alors  d’une  atrophie  papillaire  due  à une  lésion  cérébrale. 

La  diplopie  que  l’on  observe  quelquefois  et  qui  est  monoculaire  ou  bino- 
culaire, tient  à des  paralysies  ou  mieux  à des  parésies  de  la  troisième  ou 
de  la  sixième  paire. 

b.  Ouïe.  — Les  troubles  de  l’ouïe  consécutifs  aux  lésions  traumatiques 
du  crâne  consistent  quelquefois  seulement  en  phénomènes  subjectifs,  tels 
que  bourdonnements,  sifflements,  etc.  Ils  offrent  souvent  une  remar- 
quable intensité  et  persistent  fort  longtemps.  Dans  quelques  cas,  j’ai  con- 
staté l’existence  d’une  congestion  intense  du  côté  de  la  muqueuse  de  la 
caisse,  se  traduisant  par  l’injection  des  vaisseaux  de  la  membrane  du  tym- 
pan. Dans  d’autres  cas,  l’oreille  moyenne  paraît  absolument  saine,  et  l’on 
doit  rapporter  les  troubles  subjectifs  de  l’ouïe  à des  lésions  du  labyrinthe 
ou  du  cerveau.  Ces  troubles  s’accompagnent  généralement  de  vertiges, 
d’étourdissements,  de  céphalalgie,  qui  peuvent,  il  est  vrai,  reconnaître  pour 
unique  cause  une  lésion  labyrinthique,  mais  qui  se  lient  plus  probable- 
ment à une  congestion  cérébrale  concomitante. 

Le  plus  ordinairement  les  troubles  subjectifs  de  l’ouïe  s’accompagnent 
d’une  surdité  plus  ou  moins  complète.  Celle-ci  reconnaît  des  causes 
diverses.  Elle  peut  tenir  à une  lésion  de  la  caisse  dont  le  processus  a été 
jusqu’à  présent  mal  déterminé.  A la  suite  d’une  rupture  de  la  membrane 
du  tympan,  avec  ou  sans  fracture  de  la  base  du  crâne,  il  n’est  pas  raie 
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de  voir  survenir  une  otite  moyenne  qui  se  termine  par  suppuration,  et 
amène  à sa  suite  la  destruction  totale  de  la  membrane  et  l’élimination 

des  osselets. 

Dans  d’autres  cas  de  surdité  plus  ou  moins  prononcée  et  s’accompagnant 
de  bourdonnements,  l’oreille  moyenne  présente  seulement  de  la  conges- 
tion, et  la  cause  des  troubles  fonctionnels  doit  être  recherchée  dans  une 
lésion  du  labyrinthe,  et  probablement  dans  des  épanchements  sanguins 
plus  ou  moins  étendus,  dans  des  déchirures  des  parties  membraneuses 
résultant  d’un  violent  ébranlement.  Ce  qui  prouve  que  le  siège  de  la 
lésion  est  bien  dans  le  labyrinthe,  c’est  que,  dans  certains  cas,  la  surdité 
n’est  que  partielle,  c’est-à-dire  n’existe  que  pour  certains  sons,  tandis  que 
la  perception  d’autres  sons  est  conservée.  J’ai  observé  dernièrement  ce 
curieux  phénomène.  Enfin,  quelquefois,  la  surdité  est  absolue  et  dépend 
d’une  lésion  matérielle  du  nerf  acoustique,  à la  suite  d’une  fracture  du 
rocher. 

c.  Odorat.  — Une  chute  violente  sur  la  tète  a pu  déterminer  la  perte 
de  l’odorat,  surtout  lorsqu’il  en  est  résulté  une  fracture  de.  l’étrhmoïde  et 
une  déchirure  des  filets  du  nerf  olfactif. 

E.  Troubles  de  certains  appareils.  — a.  Appareil  urinaire.  — La  polyurie, 
la  pohjdipsie  et  la  glycosurie  ont  été  signalées  comme  conséquences  d’un 
traumatisme  de  la  tète.  Ces  accidents,  passés  sous  silence  par  les  anciens 
auteurs,  ne  sont  bien  connus  que  depuis  les  expériences  de  Claude  Ber- 
nard, sur  le  centre  nerveux  glycogénique.  Depuis  cette  époque,  le  diabète 
traumatique  a été  signalé  par  divers  auteurs,  et  étudié  d’une  manière 
spéciale  par  P.  Fischer  (1),  qui  en  a rassemblé  une  vingtaine  d’observa- 
tions. On  en  compterait  aujourd’hui  ün  bien  plus  grand  nombre. 

Le  principal  caractère  du  diabète  traumatique  est  de  se  montrer  géné- 
ralement peu  de  temps  après  l’accident,  et  de  disparaître  également  assez 
vite,  après  une  durée  qui  varie  entre  huit  ou  dix  jours  et  deux  ou  trois 
mois.  Ce  n’est  qu’exceptionnellement  que  la  maladie  persiste. 

La  glycosurie  est  plus  fréquente  que  la  polyurie  simple  à laquelle  elle 
peut  succéder.  La  quantité  de  sucre  est  généralement  peu  considérable. 

Comment  expliquer  le  développement  de  ce  diabète  traumatique?  Szo- 
kalski  attribue  cet  accident  à la  commotion  par  contre-coup  du  plancher 
du  quatrième  ventricule,  centre  glycogénique,  suivant  les  expériences  de 
Cl.  Bernard.  Reynoso  pense  que  le  sucre  se  produit  par  le  défaut  d’oxygé- 
nation du  sang  et  la  destruction  insuffisante  de  la  matière  sucrée,  sous 
1 influence  de  la  commotion  cérébrale  et  du  ralentissement  de  la  respira- 
tion et  de  la  circulation.  Enfin,  d’après  Claude  Bernard,  la  circulation 
abdominale  serait  augmentée  par  la  lésion  du  bulbe,  près  de  l’origine  du 
pneumogastrique;  et  l’excès  du  sucre  versé  dans  le  sang  par  le  foie  sur- 
excité passerait  dans  l’urine. 

Mais  il  faut  bien  avouer  qu’aucune  de  ces  théories  n’est  à l’abri  de  la 


(1)  Archives  yénér.  de  méd.,  septembre  18G2. 
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critique.  La  coexistence  du  diabète  simple  ou  sucré  avec  les  lésions  céré- 
brales les  plus  variées  ne  permet  d’adopter  aucune  des  explications  pré- 
cédentes. 

D’ailleurs,  on  ignore  si  l’existence  de  cet  accident  présente  quelque 
valeur  au  point  de  vue  du  pronostic  de  la  lésion  cérébrale.  Disparaissant 
généralement  en  même  temps  que  cette  dernière,  il  n’y  a lieu  de  lui  ap- 
pliquer aucun  traitement  spécial. 

b.  Troubles  du  langage  articulé.  — Aphasie.  — On  trouve  dans  les  auteurs 
un  grand  nombre  d’observations  dans  lesquelles  on  a constaté,  à la  suite 
de  lésions  traumatiques  de  la  tête,  des  troubles  plus  ou  moins  prononcés 
de  la  parole,  indépendants  de  toute  altération  des  organes  de  la  phonation. 
Cet  accident  est  connu  sous  les  noms  d ’ aphasie,  d ’alalie,  d’aphémie. 

Nous  ne  pourrions,  sans  entrer  dans  des  développements  tout  à fait 
hors  de  propos,  faire  ici  l’histoire  de  l’aphasie.  Le  lecteur  consultera  sur 
ce  sujet  un  très-bon  article  inséré  par  J.  Falret,  dans  1 e Dictionnaire  ency- 
clopédique des  sciences  médicales. 

Nous  rappellerons  seulement,  devant  y revenir  plus  tard,  que  les  travaux 
de  Bouillaud,  de  Dax,  de  Broca,  tendent  à faire  admettre  que  l’aphasie' 
traumatique  résulte  d’une  lésion  des  lobes  antérieurs  du  cerveau  et  plus 
spécialement  de  la  troisième  circonvolution  frontale  du  côté  gauche. 

Nous  rappellerons  encore  qu’il  existe  deux  formes  principales  d’aphasie 
traumatique  : l’une  résulte  de  la  perte  de  la  mémoire  des  mots,  et 
l’autre  consiste  dans  un  désordre  du  langage  articulé  ne  permettant 
plus  au  malade  d’exprimer  sa  pensée.  Chez  les  individus  qui  savent  écrire, 
on  pourra  facilement  distinguer  ces  deux  formes  d’aphasie;  dans  la  perte 
du  langage  articulé,  le  blessé  peut  transmettre  sa  pensée  par  l’écriture;  il 
n’en  est  plus  de  même  lorsqu’il  y a seulement  perte  de  la  mémoire  des 
mots. 

Enfin,  sans  être  véritablement  aphasiques,  certains  individus  ont  pré- 
senté, à la  suite  de  traumatismes  du  crâne,  du  bredouillement,  de  l’em- 
barras de  la  parole. 

Ces  divers  accidents  peuvent  persister  indéfiniment,  mais  s’ils  ne  s’ac- 
compagnent pas  d’autres  complications  du  côté  de  l’encéphale,  ils  offrent 
d’assez  grandes  chances  de  guérison. 

§ V,  — {Diagnostic  différentiel  des  lésions  traumatiques  de  l’encéphale. 

En  étudiant  isolément  chacune  des  lésions  traumatiques  de  l’encéphale, 
nous  nous  sommes  efforcé  de  tracer  aussi  rigoureusement  que  possible  la 
symptomatologie  propre  à chacune  de  ces  lésions,  sans  dissimuler  les  dif- 
ficultés et  les  incertitudes  que  l’on  rencontre  au  lit  des  malades. ,11  est 
maintenant  nécessaire  de  rechercher  jusqu’à  quel  point  on  peut  remonter 
de  la  connaissance  des  symptômes  à la  nature  et  au  siège  de  la  lésion,  de 
déterminer,  en  un  mot,  le  diagnostic  différentiel  des  lésions  traumatiques  • 
de  l’encéphale. 
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I.  Les  symptômes  auxquels  donnent  lieu  ces  dernières  peuvent  se 
grouper  sous  trois  chefs  principaux  : 1°  perte  de  connaissance,  coma, 
résolution;  2°  agitation,  délire,  convulsions,  contractures;  3°  paralysies, 
hémiplégie.  Le  moment  de  l’apparition,  le  mode  de  succession  de  ces 
phénomènes,  leur  marche,  leur  alternance,  sont  les  éléments  sur  lesquels 
se  fonde  le  diagnostic. 

La  perte  de  la  connaissance,  du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  la  réso- 
lution musculaire,  sans  paralysie  ni  contracture,  apparaissant  immédiate- 
ment après  le  traumatisme,  indiquent  une  commotion  cérébrale.  La 
décroissance  graduelle  de  ces  symptômes  et  le  retour  plus  ou  moins 
rapide  des  fonctions  viennent  confirmer  le  diagnostic. 

Mais,  dans  le  principe,  les  signes  delà  commotion  cérébrale  existant,  on 
doit  se  demander  si  celle-ci  est  à l’état  de  simplicité  et  ne  masque  pas  une 
autre  lésion  concomitante.  Car  on  n’ignore  pas  que  si  la  commotion  céré- 
brale peut  exister  à l’état,  de  simplicité,  il  est  rare  que  les  autres  lésions 
traumatiques  de  l’encéphale  ne  soient  pas  accompagnées  de  commotion  à 
un  degré  quelconque. 

D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que,  toutes  les  fois  qu’aux  sym- 
ptômes de  la  commotion  se  joignent  d’autres  signes,  tels  que  : paralysies, 
convulsions,  contractures,  stertor,  etc.,  la  commotion  est  compliquée 
d’un  autre  état  morbide  de  l’encéphale.  Il  faut -alors  tenir  grand  compte 
de  l’époque  d’apparition  de  ces  signes;  car  leur  signification  diffère  sui- 
vant les  trois  conditions  suivantes  : 

Tantôt  ils  se  montrent  immédiatement  après  l’accident,  accompagnant 
les  phénomènes  de  la  commotion;  tantôt  ils  n’apparaissent  qu’après  un 
temps  variable,  mais  alors  que  la  commotion  n’est  pas  entièrement  dis- 
sipée; tantôt,  enfin,  ils  offrent  les  caractères  d’une  véritable  complication, 
et  se  déclarent  lorsque  le  sujet  a déjà  repris  sa  connaissance  et  que  les 
signes  de  la  commotion  ont  disparu. 

1°  Le  coma  avec  résolution  des  quatre  membres,  accompagné  de  stertor 
et  de  quelques  convulsions,  indique  assez  souvent  un  vaste  épanchement 
de  la  base  du  crâne,  ou  une  hémorrhagie  inlra-arachnoïdienne.  La  para- 
lysie des  quatre  membres,  offrant  des  alternatives  de  croissance  et  de 
décroissance,  alternant  avec  des  convulsions  fréquentes,  devra  faire  songer 

suitout  a une  hémorrhagie,  méningée , due  à la  déchirure  d’un  gros 
vaisseau. 

Le  coma,  accompagné  de  stertor  et  surtout  d’hémiplégie,  indique  soit 
une  compression  du  cerveau,  soit  une  grave  attrition  de  la  substance  céré- 
ra  e.  I en  est  de  même  dans  le  cas  de  convultions  et  de  contractures  limi- 
tecsa  une  moitié  du  corps,  soit  qu’elles  existent  seules  ou  qu’elles  alternent 
a\ec  1 hémiplégie.  On  peut  donc  se  demander,  dans  ces  circonstances, 
si  on  a affaire  à une  compression  par  un  fragment  osseux  enfoncé,  un 
corps  franger,  un  épanchement  sanguin,  ou  à une  contusion  du  cerveau. 

En  général,  la  compression  du  cerveau  par  un  fragment  osseux,  un  corps 
c ranger,  un  épanchement  sanguin,  ne  détermine  pas  des  phénomènes  de 
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paralysies,  de  contractures,  de  convulsions  aussi  immédiats  que  la  déchi- 
rure du  cerveau.  Il  n’y  a rien  cependant  de  bien  fixe  à cet  égard.  L’exa- 
men du  crâne  pourra  fournir,  dans  ces  cas,  de  précieuses  indications. 
Existe-t-il  une  fracture  avec  enfoncement?  Il  sera  permis  d’attribuer  les 
symptômes  à la  compression  du  cerveau  par  le  fragment  enfoncé.  L’exis- 
tence reconnue  d’un  corps  étranger  conduira  à la  môme  conclusion.  Lors- 
que, au  contraire,  il  n’y  a pas  de  fracture,  ou  que,  celle-ci  existant,  il  n’y  a 
pas  d’enfoncement,  lorsque  la  présence  d’un  corps  étranger  ne  peut  être 
soupçonnée,  le  diagnostic  est  seulement  hésitant  entre  l’épanchement 
sanguin  et  la  contusion  du  cerveau.  J’ai  dit  que  ce  diagnostic  me  parais- 
sait à peu  près  impossible;  j’ajouterai  seulement  ici  que,  dans  les  cas  où 
les  convulsions  siègent  plus  particulièrement  sur  les  muscles  de  la  face 
et  des  yeux,  on  doit  plutôt  songer  à une  attrition  de  l’encéphale  qu’à  une 
simple  compression. 

2°  Quand  les  phénomènes  paralytiques  ou  convulsifs  apparaissent  deux 
à trois  jours  après  le  traumatisme,  le  coma  persistant  toujours,  on  devra 
immédiatement  songer  au  début  d’une  encéphalo-méningite,  et  l’on  aura 
d’autant  moins  de  chances  de  se  tromper  que  le  malade  aura  de  la  fièvre, 
de  l’agitation,  du  délire,  et  que  la  paralysie  aura  succédé  à des  convulsions 
ou  à de  la  contracture.  Suivant  la  doctrine  de  J.  L.  Petit,  ces  accidents 
consécutifs  pourraient  être  attribués  à un  épanchement  sanguin  intra- 
crânien se  formant  peu  à peu  et  déterminant  des  phénomènes  de  com- 
pression. Nous  avons  exprimé  notre  opinion  sur  ce  point.  Sans  nier  d’une 
manière  absolue  que  certains  épanchements,  situés  entre  la  dure-mère  et 
le  crâne,  puissent  donner  lieu  à des  phénomènes  de  compression,  nous 
pensons  que  ce  fait  est  rare,  et  dans  ce  cas,  les  symptômes  et  en  particu- 
lier la  paralysie,  ne  s’accompagnent  pas  de  fièvre,  de  frissons,  d’agitation, 
de  délire,  etc.;  en  outre  on  constate  souvent  le  stertor,  signe  important 
de  compression  cérébrale. 

Quant  aux  épanchements  méningés  ou  intra-cérébraux,  tantôt  ils  se 
traduisent  par  des  phénomènes  immédiats,  tels  que  convulsions,  contrac- 
tures, paralysies,  et  ne  pourraient  être  confondus  avec  l’encéphalo-ménin- 
gite  dont  l’apparition  est  plus  tardive;  tantôt  ils  donnent  lieu,  quelque 
temps  après  leur  formation,  à des  phénomènes  d’irritation  cérébrale,  et, 
dans  ce  cas,  le  diagnostic  avec  l’encéphalo-méningite  est  complètement 
impossible. 

L’examen  de  l’œil  à l’ophthalmoscope  peut  d’ailleurs,  quand  il  est  pra- 
ticable, rendre  quelques  services.  Tandis  que,  dans  la  commotion  cérébrale, 
le  fond  de  l’œil  reste  normal  ; dans  la  contusion  avec  compression  du  cer- 
veau, il  y a infiltration  séreuse  péri-papillaire,  dilatation,  ilexuosités  et 
quelquefois  thromboses  des  veines  delà  rétine;  enfin  dans  la  méningite, 
on  trouve  de  la  congestion  avec  œdème  péri-papillaire,  dilatation  des 
veines  en  dehors  de  la  papille,  flexuosités,  thromboses  de  ces  veines  en  de- 
hors de  la  papille,  et  hémorrhagies  rétiniennes. 

3°  Lorsque  les  accidents  signalé  plus  haut  se  montrent  après  que  le  coma 
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s’esl  dissipé  et  que  les  blessés  ont  repris  connaissance,  la  commotion  céré- 
brale doit  être  mise  hors  de  cause,  et  l’on  ne  pourra  plus  hésiter  qu’entre 
la  compression,  la  contusion  et  l’encéphalo-méningite. 

Pour  ce  qui  regarde  la  contusion,  ou  bien  elle  siège  dans  des  parties  du 
cerveau  sensibles  et  excitables,  et  alors  elle  donne  lieu  à des  phénomènes 
immédiats,  sur  lesquels  nous  n’avons  pas  à revenir,  ou  bien,  ce  qui  dans 
notre  opinion  constitue  la  règle  ordinaire,  elle  siège  dans  les  lobes  et  ne 
révèle  son  existence  qu’au  moment  où  l’inflammation  s’empare  des  parties 
lésées.  Or,  dans  ce  cas,  le  seul  que  nous  ayons  en  vue  dans  ce  moment,  ce 
sont  les  sympLômes  de  l’encéphalite  qui  apparaissent  quelques  jours  après 
le  traumatisme,  et  par  conséquent,  il  est  impossible  d’établir  à cette 
époque  le  diagnostic  différentiel  entre  la  contusion  et  l’encéphalo-mé- 
ningite. 

La  question  se  trouve  donc  circonscrite  entre  la  compression  du  cer- 
veau soit  par  un  épanchement  de  sang,  soit  par  un  fragment  osseux 
enfoncé,  soit  par  tout  autre  corps  étranger,  et  la  méningo-encéphalite. 
Quoiqu’il  soit  parfois  extrêmement  difficile  d’arriver  à se  former  un  juge- 
ment, nous  dirons  toutefois  que,  si  les  épanchements  sanguins,  les  corps 
étrangers,  les  enfoncements  du  crâne,  peuvent  donner  lieu  à des  paralysies, 
des  contractures  et  des  convulsions,  on  n’observe  pas,  dans  ces  circon- 
stances, l’élévation  de  la  température,  l’accélération  du  pouls,  les  frissons, 
le  délire;  les  symptômes  n’offrent  pas  cette  intermittence,  cette  marche 
irrégulière  et  capricieuse  de  l’encéphalo-méningite  ; enfin,  il  existe  sou- 
vent, dès  le  début  des  accidents,  un  symptôme  sur  lequel  nous  avons 
déjà  insisté  comme  propre  à la  compression;  nous  voulons  parler  du 
slertor. 

II.  Si  le  diagnostic  différentiel  des  diverses  lésions  traumatiques  de 
l’encéphale  offre,  ainsi  qu’on  a pu  le  voir,  de  sérieuses  difficultés,  celles-ci 
augmentent  encore  considérablement  lorsqu  on  se  propose  de  déterminer 
exactement  quelles  sont  les  parties  de  l’encéphale  qui  ont  été  atteintes  par 
le  traumatisme.  Nous  dirons  seulement  quelques  mots  de  ce  complément 
du  diagnostic. 

Il  est  d’abord  un  fait  d’observation  signalé  dès  la  plus  haute  antiquité, 
et  hors  de  toute  contestation  : c’est  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
les  troubles  du  mouvement  ou  de  la  sensibilité  (paralysies,  contractures, 
convulsions,  etc.),  affectant  un  côté  du  corps,  indiquent  une  lésion  du  cer- 
veau siégeant  du  côté  opposé. 

liappés  des  variations  considérables  que  l’on  observe  dans  la  nature, 
intensité,  le  siège  des  divers  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité,  les 
pathologistes  ont  pensé  que  ces  variations  étaient  en  rapport  avec  la 
lésion  de  parties  différentes  du  cerveau. 

Les  diverses  tentatives  de  localisation  des  lésions  cérébrales  sont  mal- 
heureusemenl  jusqu’à  présent  restées  sans  résultats  sérieux,  car  si,  d’après 
quelques  faits,  on  a pu  supposer  que  la  paralysie  des  membres  pelviens 
répondait  plus  particulièrement  à une  lésion  des  corps  striés  et  de  ses 
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irradiations,  et  la  paralysie  des  membres  thoraciques  à la  lésion  de 
couches  optiques  et  de  ses  irradiations,  de  nombreuses  observations  prou- 
vent que  cette  opinion  n’a  aucun  fondement.  Il  en  est  de  même  de  la 
paralysie  isolée  du  mouvement  ou  de  la  sensibilité;  la  première  indiquant 
une  altération  des  corps  striés  ou  des  pédoncules  cérébraux  à leur  niveau, 
la  seconde  une  lésion  limitée  à la  couche  optique. 

Nous  mentionnerons,  cependant,  deux  symptômes  auquels  on  a fait 
jouer  dans  ces  derniers  temps  une  importance  considérable,  au  point  de 
vue  de  la  localisation  des  lésions  cérébrales;  ce  sont  : Y aphasie  et  le  nys- 
tagmus ou  oscillation  involontaire  des  yeux.  Le  premier  indiquerait  une 
altération  de  la  partie  antérieure  des  lobes  cérébraux,  tandis  que  le  second 
serait  plutôt  en  rapport  avec  une  lésion  des  lobes  postérieurs  ou  des 
parties  profondes  des  hémisphères.  Nous  avons  dit  ailleurs  que  l’existence 
de  l’aphasie  ou  amnésie  verbale  est  loin  d’avoir  toute  la  valeur  diagnos- 
tique qu'on  a voulu  lui  attribuer  relativement  au  siège  de  la  lésion  céré- 
brale; cependant,  comme  on  l’a  vue  coïncider  assez  souvent  avec  une 
altération  de  la  face  inférieure  des  circonvolutions  frontales  et  principale- 
ment du  côté  gauche,  il  y a de  grandes  présomptions,  lorsque  ce 
sympLôme  existera,  pour  admettre  que  la  lésion  occupe  les  points  sus- 
indiqués. 

Quant  au  nystagmus,  il  paraîtrait,  suivant  Gadaud(l),  qu’on  ne  l’a 
jamais  observé  conjointement  avec  les  lésions  des  lobes  antérieurs;  mais 
là  se  borne  l’état  de  nos  connaissances.  Le  nystagmus,  fréquemment 
accompagné  d’ailleurs  de  la  déviation  conjugée  des  yeux  avec  rotation 
de  la  tête  du  côté  de  la  lésion,  c’est-à-dire  du  côté  opposé  à l’hémiplégie, 
se  montre  passagèrement,  lorsqu’il  est  symptomatique  d’une  lésion  céré- 
brale, et  ne  peut  guère  servir  qu’à  confirmer  ce  que  hémiplégie  avait  déjà 
appris,  c’est-à-dire  l’existence  d’une  altération  de  l’hémisphère  du  côté 
opposé  à la  paralysie. 

Il  serait  à peu  près  impossible  de  distinguer  les  blessures  des  pédon- 
cules cérébraux  de  celles  de  l’appareil  opto-strié.  On  pourrait  tout  au  plus 
les  soupçonner,  si  avec  une  hémiplégie  complète,  on  voyait  survenir  des 
mouvements  incoercibles,  des  impulsions  irrésistibles,  ou  bien  si  l’on 
constatait  les  signes  de  la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun,  tels  que  : 
dilatation  pupillaire,  strabisme  externe,  chu  te  de  la  paupière  supérieure. 
Il  est  à remarquer  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  paralysie  serait  alterne, 
c’est-à-dire  qu’il  y aurait  paralysie  d’un  côté  du  corps,  et  paralysie  du 
moteur  oculaire  commun  du  côté  opposé. 

Les  blessures  de  la  protubérance  et  du  bulbe,  surtout  de  ce  dernier 
organe,  amènent  généralement  une  mort  rapide.  Une  dyspnée  intense,  un 
ralentissement  considérable  de  la  respiration  et  du  pouls,  une  paralysie 
du  mouvement  de  tout  un  côté  du  corps  ou  des  quatre  membres  à la  fois, 
des  convulsions  générales  ou  localisées,  avec  perte  complète  du  sentiment 

(1)  Du  nystagmus,  thèse  inaug.  Paris,  1809. 
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et  de  l’intelligence,  pourraient  faire  soupçonner  une  lésion  du  bulbe 
ou  de  la  protubérance.  La  paralysie  simultanée  de  quelques-uns  des  nerfs 
crâniens  donnerait  encore  plus  de  certitude  au  diagnostic. 

Un  des  meilleurs  signes  qui  puissent  permettre  de  songer  à l’existence 
d’une  lésion  de  la  protubérance  est  une  paralysie  alterne,  caractérisée  par 
une  hémiplégie  faciale  d’un  côté  et  une  paralysie  des  membres  du  côté 
opposé.  Ce  symptôme,  bien  étudié  en  France  par  le  professeur  Gubler  (i), 
indique  presque  toujours  une  lésion  occupant  l’espace  compris  entre  la 
protubérance  et  le  bulbe. 

Dans  les  cas  où  la  face  serait  paralysée  du  même  côté  que  les  membres, 
on  pourrait  encore  soupçonner  une  lésion  de  la  protubérance,  si  cette 
hémiplégie  faciale  était  complète,  si  le  muscle  orbiculaire  était  paralysé, 
ce  qu’on  ne  remarque  que  fort  rarement  dans  les  hémiplégies  faciales 
de  cause  cérébrale,  enfin  si  les  mouvements  réflexes  de  ce  côté  de  la  face 
étaient  abolis  ainsi  que  la  contractilité  électro-musculaire. 

Si  la  paralysie  faciale  se  présentait  isolée  avec  les  caractères  que  nous 
venons  d’indiquer,  il  serait  impossible  de  dire  si  c’est  à une  lésion  du  tronc 
ou  des  origines  de  ce  nerf  qu’on  doit  la  rapporter. 

Si  avec  une  hémiplégie  de  tout  un  côté,  face  comprise,  on  remarquait 
une  anesthésie  faciale  du  côté  opposé,  on  pourrait  penser  à une  altération 
delà  protubérance  occupant  l’étage  moyen. 

Enfin,  si  les  deux  faciaux  étaient  paralysés,  ce  serait  vers  le  bulbe  que 
l’attention  devrait  être  attirée. 

L apparition  du  strabisme,  qu’il  soit  dû  à la  paralysie  du  pathétique  ou  du 
moteur  oculaire  externe,  se  montrant  en  môme  temps  que  l’hémiplégie 
faciale,  serait  aussi  en  faveur  d’une  lésion  de  la  protubérance.  A plus  forte 
raison  en  serait-il  de  même  si  la  paralysie  des  muscles  d’un  œil  se  présen- 
tait sous  forme  alterne  avec  une  hémiplégie  de  la  face  ou  d’un  côté  du 
corps. 

On  a encore  indiqué  comme  pouvant  servir  à diagnostiquer  une  lésion 
de  la  protubérance  et  de  la  moelle  allongée,  deux  signes  que  nous  avons 
déjà  icnconties  en  traitant  de  la  localisation  des  lésions  du  cerveau,  nous 
voulons  parler  du  nystagmus  qui  indiquerait  une  lésion  siégeant  dans  la 
région  intermédiaire  au  bulbe  et  à la  protubérance,  et  de  la  déviation 
conjuguée  des  yeux  avec  rotation  de  la  tête,  s’effectuant  cette  fois  du  côté 
opposé  à la  lésion  et  par  conséquent  du  côté  de  l’hémiplégie.  Ces  signes 
auraient  en  outre  ici  pour  caractère  spécial  d’être  durables  et  non  fugaces 
comme  loisqu  ils  sont  en  rapport  avec  un  traumatisme  du  cerveau. 

Enfin,  on  a ciu  pouvoir  rattacher  à une  lésion  du  quatrième  ventricule 
certains  troubles  urinaires  qu  on  a vus  succéder  à des  traumatismes.  Cette 
localisation,  malgré  l’appui  des  expériences  physiologiques  de  Cl.  Bernard, 
est  encore  à démontrer,  et  a même  contre  elle  un  certain  nombre  de 
faits.  Ainsi  des  lésions  siégeant  en  des  points  très- différents  de  l’cncé- 


(1)  in  Gaz.  Iiebd.,  1856  et  1858. 
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phale  ont  donné  lieu  à ces  modifications  dans  la  nature  ou  la  quantité  de 
l’urine  excrétée. 

Tant  d’opinions  contradictoires  ont  ôté  émises  sur  les  fonctions  du  cer- 
velet, son  rôle  a été  si  diversement  interprété,  que  la  symptomatologie  de 
ses  lésions  est  restée  fort  confuse  et  leur  diagnostic  fort  obscur. 

Nous  ferons  remarquer  à ce  propos  qu’une  partie  des  troubles  observés 
à la  suite  de  lésions  cérébelleuses  sont  des  troubles  de  voisinage,  soit  qu’on 
les  rapporte  à une  action  directe  comme  la  compression,  ou  à une  action 
indirecte  comme  l’irritation  se  transmettant  du  cervelet  aux  organes  voi- 
sins, au  moyen  des  pédoncules  cérébelleux.  Ainsi,  le  vomissement  qui 
accompagne  si  souvent  les  lésions  du  cervelet  s’expliquerait  par  une  irri- 
tation du  pneumogastrique;  il  en  serait  de  môme  de  la  dyspnée.  Les 
troubles  de  la  vue  tiendraient  à une  excitation  des  tubercules  quadriju- 
meaux transmise  par  les  pédoncules  cerêbelli  ad  testes ; les  érections  à une 
irritation  de  la  moelle,  et  ainsi  de  suite. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  théorie  que  nous  n’avons  pas  à discuter,  nous 
dirons  seulement  que  la  présence  des  signes  suivants  pourra  permettre 
de  soupçonner  une  lésion  cérébelleuse  : 

1°  Hémiplégie  tantôt  directe,  tantôt  croisée,  généralement  incomplète 
et  irrégulière;  2°  troubles  d’incoordination  ou  de  désharmonie  des  mou- 
vements se  montrant  surtout  aux  membres  pelviens;  3°  parfois  impul- 
sions irrésistibles,  soit  à courir  en  avant,  soit  à reculer,  soit  à tourner  d’un 
côté  ou  de  l’autre;  4°  troubles  de  la  sensibilité,  comme  hyperesthésie 
étendue  à toute  la  peau  ou  à quelques-uns  de  ses  points;  5°  douleur  occi- 
pitale vive  et  tenace;  6°  amaurose  ou  amblyopie,  surdité  plus  ou  moins 
complète;  7°  érections  et  éjaculations  involontaires;  8°  vomissements. 

Il  est  évident  qu’aucun  de  ces  signes  isolé  n’a  de  valeur,  les  blessures 
du. cervelet  n’ayant  aucun  caractère  pathognomonique,  mais  la  réunion, 
dans  un  cas  donné,  d’un  certain  nombre  des  symptômes  que  nous  venons 
d’énumérer,  peut  permettre  de  songer  à une  lésion  cérébelleuse. 


ARTICLE  II. 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  CRANE. 

| Ier.  — Lésions  -vitales  et  organiques  des  parties  molles  ou  des 

téguments  du  erdnc. 


Parmi  les  nombreuses  lésions,  de  nature  très-variable,  dont  les  tégu- 
ments du  crâne  peuvent  ôtre  le  siège,  quelques-unes  sont  suffisamment 
connues  pour  qu’iT  soit  utile  d’y  insister  longuement;  les  autres  méri- 
teront, au  contraire,  une  description  plus  étendue.  Le  lecteur  trouvera, 
sur  ce  sujet,  de  nombreux  renseignements  dans  le  travail  suivant  : 

Ciiassaignac,  Des  tumeurs  de  la  voûte  du  crâne , thèse  de  concours.  Paris,  1848. 
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1°  Inflammations. 

a.  Le  furoncle  et  Y anthrax  s’observent  assez  rarement  au  crâne,  si  l’on 
excepte  cependant  la  région  occipitale  sur  les  limites  de  celle-ci  et  de  la 
région  de  la  nuque.  Ils  n’offrent  d’ailleurs  rien  de  particulier  à notei , ie- 
lativement  à leurs  symptômes  et  à leur  marche.  Gomme  ils  se  compli- 
quent quelquefois  de  phlegmon  diffus,  il  est  prudent  de  les  inciser  large- 
ment et  de  bonne  heure. 

b.  L’érysipèle  du  cuir  chevelu  est  une  affection  très-fréquente.  Il  peut  se 
montrer  spontanément  ou  succéder  à une  lésion  traumatique.  Nous  avons 
dit,  en  effet,  que  l’érysipèle  était  un  des  accidents  les  plus  fréquents,  à la 
suite  des  plaies  du  crâne.  Il  peut  également  survenir  comme  complica- 
tion d’une  affection  cutanée  chronique. 

Les  symptômes  de  l’érysipèle  du  cuir  chevelu  ne  diffèrent  pas  de  ceux 
que  nous  avons  indiqués  dans  l’histoire  générale  de  l’érvsipèle.  Nous  avons 
déjà  fait  remarquer  la  difficulté  que  l’on  éprouve  le  plus  souvent  à re- 
connaître la  rougeur  de  la  peau,  qui,  moins  intense  que  partout  ailleurs, 
est  de  plus  masquée  par  les  cheveux.  La  douleur,  l’œdème  souvent  assez 
considérable,  l’engorgement  des  ganglions  lymphatiques  cervicaux,  suffi- 
ront pour  faire  reconnaître  la  maladie,  qui  se  caractérise  en  outre  par  un 
ensemble  de  phénomènes  généraux.  L’érysipèle  du  cuir  chevelu  s’accom- 
pagne souvent  d’un  délire  assez  intense  pour  faire  craindre  le  développe- 
ment d’une  encéphalo-môningite.  Cependant,  il  semble  démontré  que  ce 
délire  est  toujours  sympatique.  Enfin,  l’érysipèle  du  cuir  chevelu  dé- 
termine souvent  le  développement  d’un  phlegmon  diffus,  l’inflammation 
se  propageant  de  la  peau  au  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique. 

c.  Phlegmon  diffus.  — Décrit  pour  la  première  fois  par  Dupuytren  (1), 
le  phlegmon  diffus  du  cuir  chevelu  a été  distingué  avec  soin  par  P.  Pott(2) 
de  l’érysipèle.  De  nos  jours,  Chassaignac  (3)  et  Guihal  (4)  en  ont  donné 
une  description  plus  complète. 

De  l’avis  de  la  plupart  des  auteurs,  le  siège  anatomique  du  phlegmon 
diffus  du  cuir  chevelu  est  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique.  Chassai- 
gnac seul  a décrit,  à côté  du  phlegmon  sous-aponévrotique,  un  phlegmon 
diffus  sous-cutané,  mais  il  ne  cite  aucune  observation  de  cette  seconde 
variété,  et  nous  pensons  que  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dense, 
serré,  intimement  adhérent  à la  peau,  d’une  part,  et  à la  couche  mus- 
culo-aponévrotique,  d’autre  part,  l’inflammation  est  toujours  circonscrite. 

Rarement  le  phlegmon  diffus  du  cuir  chevelu  a un  développement  spon- 
tané. Chassaignac  1 a vu  survenir  dans  la  convalescence  du  choléra.  Le 

(1)  Leçons  cle  clinique  chirurg .,  t.  II,  p.  490. 

(2)  Œuvres  chirurgicales,  t.  I. 

(3)  Traité  de  la  suppuration,  t.  Il,  p.  7 et  suiv. 

(i)  Elude  sur  le  phlegmon  di/fus  du  cuir  chevelu.  Thèse  de  Paris,  18G9. 


548 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 


plus  souvent,  la  maladie  succède  à l’érysipèle  traumatique,  par  suite  de 
la  propagation  de  l’inflammation  des  parties  superficielles  aux  parties 
profondes,  ou  bien  elle  se  montre,  en  l’absence  d’érysipèle,  à la  suite  de 
plaies,  de  contusions  du  crâne,  l’inflammation  débutant  d’emblée  dans  le 
tissu  cellulaire.  Enfin,  dans  certains  cas,  le  phlegmon  diffus  reconnaît 
pour  cause  une  altération  osseuse,  comme  l’ostéite,  la  carie  ou  la  né- 
crose. 

Symptomatologie.  — La  douleur,  le  gonflement  avec  empâtement  œdé- 
mateux, la  rougeur  plus  ou  moins  intense  des  téguments,  suivant  que  le 
phlegmon  s’accompagne  d’érysipèle  ou  existe  seul,  l’élévation  de  la  tem- 
pérature; tels  sont  les  signes  locaux  qui  indiquent  le  début  du  phlegmon 
diffus  du  cuir  chevelu.  On  observe  en  même  temps  un  ensemble  de  phé- 
nomènes généraux  quelquefois  très-graves,  qui  précèdent  ou  plus  ordi- 
nairement suivent  de  près  la  manifestation  des  symptômes  locaux.  C’est 
d’abord  un  frisson  accompagné  de  malaise  général  et  de  céphalalgie.  Ce 
frisson  initial  peut  ne  plus  reparaître  ou  au  contraire  se  répéter  un  cer- 
tain nombre  de  fois,  tantôt  d’une  manière  irrégulière,  tantôt  avec  une 
certaine  périodicité.  La  chaleur  de  la  peau  s’élève,  la  fièvre  se  déclare, 
devient  continue,  et  présente  quelquefois,  suivant  la  remarque  de  Du- 
puytren,  des  rémittences  qui  peuvent  se  reproduire  deux  à trois  fois  par 
jour.  Il  n’est  pas  très-rare  d’observer,  au  début,  des  nausées,  des  vomisse- 
ments; il  y a constamment  de  l’anorexie,  de  la  soif,  de  la  constipation. 
Le  délire  peut  aussi  se  produire  à cette  période,  quelquefois  très-léger, 
d’autres  fois  extrêmemeut  violent.  Enfin,. on  a signalé,  dans  quelques  ob- 
servations, des  mouvements  convulsifs,  un  état  comateux,  une  stupeur 
analogue  à celle  qui  caractérise  le  début  d’une  fièvre  typhoïde. 

Il  est  rare  que  le  phlegmon  diffus  se  termine  par  résolution.  Après  deux 
ou  trois  jours  de  durée,  suivant  Dupuytren,  il  y a déjà  infiltration  puru- 
lente. 

On  voit  alors  l’empâtement  œdémateux  augmenter  et  se  transformer 
en  une  fluctuation  d’abord  obsc.ure,  puis  qui  se  manifeste  en  quelques 
points  du  crâne.  La  peau  s’amincit  de  plus  en  plus,  et  si  l’on  ne  vient  pas 
à l’inciser,  elle  finit  par  s’ouvrir  et  donner  issue  à une  grande  quantité  de 
pus  fétide.  On  voit  së  présenter  aux  ouvertures  cutanées  des  lambeaux 
de  tissu  cellulaire  grisâtre,  infiltré  de  pus,  mortifié,  qui  sont  éliminés 
avec  la  suppuration.  On  constate  à cette  époque  un  décollement  du  cuir 
chevelu  plus  ou  moins  étendu,  mais  qui,  dans  certains  cas,  occupe  la  to- 
talité de  la  voûte  crânienne;  en  sorte  qu’une  injection  liquide  soulève  les 
téguments  du  crâne  dans  toute  leur  étendue. 

Malgré  ces  décollements,  il  est  un  fait  digne  de  remarque,  c’est  la  ra- 
reté excessive  de  la  mortification  de  la  peau,  accident  si  commun  dans  le 
phlegmon  diffus  des, membres.  11  est  facile  d’en  comprendre  la  raison  en 
réfléchissant  à la  distribution  des  artères  des  téguments  du  crâne  qui 
rampent  immédiatement  sous  la  peau,  et  lui  sont  tellement  adhérentes 
qu’il  est  presque  impossible  de  les  en  séparer  par  dissection.  Par  suite 
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de  cette  disposition,  les  téguments  du  crâne  décollés,  portant  avec 
les  éléments  de  leur  nutrition,  n'ont  pas  de  tendance  à se  mortifier 
Tantôt  le  périoste  des  os  du  crâne  reste  intact,  tantôt  il  est  détruit 
dans  une  étendue  variable.  C'est  là  une  complication  grave,  puisqu  elle 
entraîne  une  nécrose  consécutive.  Cependant,  si  la  dénudation  osseuse 
n'est  pas  très-étendue,  elle  peut  n’apporter  que  peu  d'entraves  à la  gue- 


rison. 


Les  phénomènes  généraux  disparaissent  souvent  au  mo.ment  où  la  sup- 
puration est  établie;  la  fièvfe  tombe,  la  chaleur  diminue,  l’appétit  renaît. 
Cependant,  dans  les  cas  de  suppuration  très-étendue,  les  phénomènes 
peuvent  persister  et  aller  même  en  s’aggravant,  suivant  le  mode  de  ter- 
minaison de  la  maladie. 

La  résolution  est,  avons-nous  dit,  extrêmement  rare;  presque  toujours 
il  y a suppuration  et  décollement  des  téguments.  Dans  ce  cas,  la  guérison 
peut  survenir  après  un  temps  généralement  assez  long,  par  suite  du  re- 
collement des  parties  molles.  Cependant,  ce  recollements  opère  quelque- 
fois avec  une  étonnante  rapidité,  surtout  lorsque  les  os  n’ont  pas  été 
dénudés.  Il  peut  encore  se  produire,  alors  môme  qu’il  y a dénudation 
osseuse,  après  l’exfoliation  et  le  bourgeonnement  des  surfaces  dénudées. 

> La  mort  est  une  terminaison  fréquente  du  phlegmon  dilfus  du  cuir  che- 
velu. Elle  peut  survenir  par  suite  de  l’épuisement  général  qui  résulte  d’une 
suppuration  interminable.  Dans  ces  circonstances  une  hémorrhagie,  résul- 
tant de  l’ulcération  de  l’une  des  grosses  branches  artérielles  qui  rampent 
dans  la  couche  musculo-cutanée,  pourrait  hâter  la  terminaison  fatale. 
Dupuytren  a rapporté  un  exemple  de  cette  grave  complication.  Mais,  le 
plus  souvent,  1a.  mort  est  due  au  développement  d’une  encéphalo-ménin- 
gite  ou  d’une  infection  purulente.  Ces  accidents  sont  surtout  à craindre 
lorsque  le  péricrâne  est  détruit  dans  une  grande  étendue.  Enfin,  on  a 
encore  signalé  la  mort  rapide  après  une  trompeuse  espérance  d’amé- 
lioration. 

Diagnostic.  — Le  phlegmon  diffus  du  crâne  ne  peut  être  confondu 
qu’avec  l’érysipèle  et  la  périostite  aiguë,  et  il  faut  avouer  que  le  diagnostic 
différentiel  est  fort  difficile.  L’érysipèle,  qui  d’ailleurs  peut  coïncider 
avec  le  phlegmon,  donne  lieu,  comme  ce  dernier,  à un  empâtement  œdé- 
mateux. Cependant,  l’absence  de  rougeur  de  la  peau  et  d’engorgement 
des  ganglions  cervicaux  doit  faire  éloigner  l’idée  d’un  érysipèle.  D’autre 
part,  lorsqu  il  existe  un  érysipèle  du  cuir  chevelu,  la  fluctuation  seule 
permet  d affirmer  qu’il  y a en  même  temps  phlegmon  diffus.  Quant  au 
diagnostic  avec  la  périostite,  nous  y reviendrons  à l’occasion  de  cette 
dernière  maladie. 

Traitement.  La  gravité  reconnue  du  phlegmon  diffus  du  crâne  com- 
mande d agir  vite  et  énergiquement.  A la  période  de  début,  on  doit  s’ef- 
forcer d obtenir  la  résolution.  Les  antiphlogistiques,  mais  surtout  les 
révulsifs  locaux  et  généraux,  doivent  être  employés.  Un  large  vésicatoire, 
appliqué  sur  le  lieu  malade,  a pu  quelquefois  arrêter  l’inflammation  dans 
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sa  marche.  Si  cependant  le  but  n’a  pas  été  atteint,  ou  si  le  malade  ne  se 
présente  au  chirurgien  que  lorsque  la  suppuration  est  déjà  établie,  il 
laut  lui  donner  une  issue  large  et  facile.  Les  incisions  simples,  le  drai- 
nage, conviennent  à peu  près  également.  Mais  une  précaution  excellente 
est  de  faire  passer  une  ou  deux  fois  par  jour,  à travers  les  parties  dé- 
collées, des  courants  d’eau  tiède  alcoolisée  ou  phéniquée,  de  manière  à 
prévenir  toute  stagnation  du  pus.  Plus  tard,  une  douce  compression  peut 
aider  au  recollement  des  parties  molles. 

d.  Abcès.  — On  peut  les  rencontrer,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique,  soit  enfin  entre 
l’os  et  le  périoste.  Ces  derniers  seront  plus  particulièrement  étudiés  à 
l’occasion  de  la  périostite. 

Les  abcès  sous-cutanés  et  profonds  reconnaissent  diverses  causes.  Tantôt 
ils  succèdent  à un  phlegmon  circonscrit,  développé  dans  le  cours  d’un 
érysipèle  spontané  ou  traumatique;  tantôt  ils  résultent  de  l’inflammation 
d’une  hosse  sanguine. 

Ces  abcès  se  reconnaissent,  en  général,  très-facilement  à leurs  signes* 
habituels,  et  plus  particulèrement  à la  fluctuation.  Ils  peuvent  quelque- 
fois, comme  les  bosses  sanguines,  donner  la  sensation  trompeuse  d’un 
enfoncement  osseux.  L’illusion  est  due  à l’infiltration  plastique  des  bords 
de  la  cavité  purulente.  .> 

Certains  abcès  profond,  sous-aponévrotiques,  situés  entre  le  muscle  et 
la  fosse  temporale,  peuvent  être  d’un  diagnostic  difficile.  Reconnaissant 
le  plus  ordinairement  une  cause  traumatique,  ils  se  développent  quelque- 
fois d’une  manière  lente,  insidieuse,  sans  provoquer  de  très -vives  dou- 
leurs. On  pourrait  alors  les  confondre  avec  un  épanchement  sanguin. 
J’ai  observé  récemment  un  cas  de  cette  nature.  La  fluctuation  profonde, 
difficile  à sentir,  cessait  d’ôtre  perceptible  lorsque  le  malade  serrait  for- 
tement les  mâchoires  et  contractait  son  muscle  temporal,  ce  qui  indiquait 
le  siège  de  la  collection  liquide  au-dessous  du  muscle.  Une  ponction 
exploratrice  acheva  d’éclairer  le  diagnostic,  relativement  à la  nature  du 
liquide. 

Les  abcès  profonds  des  téguments  du  crâne  dénudent  souvent  les  os. 
Aussi,  doit-on  les  ouvrir  aussitôt  qu'ils  ont  été  reconnus. 


2°  Tumeurs  vasculaires. 

Les  anévrysmes  des  artères  extérieures  du  crâne  ont  été  décrits  ail- 
leurs (t.  II,  p.  418).  Il  nous  reste  à étudier  ici  : a,  les  varices  artérielles; 
b,  les  tumeurs  érectiles.  Quant  aux  tumeurs  veineuses  ou  varices  de  la 
voûte  du  crâne,  elles  semblent  exister  rarement  à l’état  d’isolement  et 
communiquer  le  plus  souvent  avec  la  circulation  veineuse  intra-crâ- 
nienne; c’est  pourquoi  je  renverrai  leur  histoire  à l’article  suivant. 

a.  Varices  artérielles.  — Nous  avons  déjà  parlé  des  varices  artérielles 
en  général  (t.  II,  p.'285).  Aussi,  passerons-nous  rapidement  sur  les  faits 
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généraux,  pour  insister  sur  ce  qui  est  propre  aux  varices  artérielles  du 

Étiologie  — Cette  maladie  est  très-frequente  et  souvent  congénitale. 
Cependant  on  l’a  vue  succéder  à un  traumatisme  du  crâne.  On  ignore  a 
peu  près  complètement  la  cause  de  cette  prédisposition  originelle  des 
artères  du  cuir  chevelu  à subir  une  dilatation  anormale.  Cependant, 
Virchow  avait  déjà  depuis  longtemps  attiré  1 attention  sur  la  relation  qui 

existe  entre  le  siège  de  ses  dilatations  vasculaires  et  celui  des  aies  bian- 

chiaux.  Dans  un  récent  travail,  basé  sur  l’analyse  de  soixante  cas,  le  pro- 
fesseur Heine  (1),  de  Heidelberg,  a repris  et  développé  la  même  idée. 
L’auteur  de  ce  mémoire  fait  d’abord  ressortir  la  fréquence  extrême  des 
varices  artérielles  congénitales,  puisque  sur  quarante-cinq  cas  qui  ne 
peuvent  laisser  aucun  doute,  on  en  compte  trentre  dans  lesquels  la  ma- 
ladie est  congénitale  ou  s’est  développée  dans  la  première  enfance,  et 
seulement  cinq  dans  lesquels  le  traumatisme  semble  jouer  un  îùlc  ca- 
pital. De  plus,  sur  vingt-deux  cas  de  varices  congénitales,  où  le  siège  est 
nettement  indiqué,  quatorze  peuvent  être  considérés  comme  résultant  de 
la  dilatation  des  artères  avoisinant  les  fentes  branchiales.  C’est  en  effet 
aux  régions  auriculo-temporale  et  naso-frontale  qu’est  le  siège  de  prédi- 
lection de  ces  varices  artérielles  congénitales  que  Heine  appelle  angiomes 
fissuraux. 

Dans  l’opinion  du  professeur  de  Heidelberg,  les  varices  artérielles  se 
développeraient  par  suite  de  la  dégénérescence  graisseuse  delà  tunique 
moyenne  des  artères  de  nouvelle  formation,  soit  des  artères  branchiales 
(varices  congénitales),  soit  d’artères  formées  dans  le  tissu  cicatriciel  (va- 
rices traumatiques). 

Symptomatologie.  — Les  varices,  artérielles  du  cuir  chevelu  débutent 
le  plus  souvent  par  un  léger  soulèvement  de  la  peau,  qui  se  recouvre 
d’une  tache  violacée.  Cette  augmentation  dans  le  volume  de  la  partie  se 
continue  suivant  le  trajet  des  artères,  et  lorsque  la  maladie  a fait  des 
progrès,  on  trouve  de  véritables  paquets  variqueux  séparés  les  uns  des 
autres  par  des  cordes  saillantes. 

La  forme  arrondie,  sinueuse  de  ces  varices  artérielles  représente  bien 
la  forme  des  varices  veineuses  ; mais  ce  qui  les  distingue  de  suite  les  unes 
des  autres,  ce  sont  des  battements  isochrones  au  pouls,  distincts  à l’œil, 
et  qui  s’accompagnent  d’un  frémissement  vibratoire  et  d’un  bruit  continu 
semblables  à celui  du  rouet.  Ce  frémissement  et  ce  bruit  s’entendent  quel- 
quefois assez  loin,  et  sont  souvent  perçus  par  le  malade,  pour  lequel  ils 
■ sont  incommodes  et  même  douloureux.  En  effet,  sous  l’influence  du 
moindre  exercice,  ces  bruits  deviennent  très-intenses,  sifflants,  et  peuvent 
empêcher  le  malade  de  prendre  aucun  repos. 

A mesure  qu’elles  se  développent,  les  artères  dilatées  amincissent  les 
téguments  qui  les  recouvrent,  et  ceux-ci  finissent  par  s’ulcérer  et 


se 


(I)  Vierteljahreschrift  fur  pralctische  Heilkunde,  Bd.  103  cl  104. 
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rompre.  De  là  des  hémorrhagies  souvent  fort  inquiétantes  par  leur  abon- 
dance et  leur  retour  fréquent. 

Les  varices  artérielles  du  crâne  peuvent  exercer  sur  les  os  une  usure 
marquée,  et  dans  un  cas  rapporté  par  F.  M.  Verneuil,  dans  sa  thèse  sur 
les  varices  artérielles  du  cuir  chevelu,  il  existait  même  une  perforation 
des  os  du  crâne.  Les  artères  dilatées  et  ulcérées  avaient  aminci  la  boîte 
osseuse,  et  sur  les  points  correspondants  aux  ulcérations  de  l’artère,  on 
remarquait  deux  ouvertures  par  lesquelles  le  sang  s’était  épanché  dans 
l’intérieur  du  crâne,  où  il  avait  produit  des  accidents  mortels  de  com- 
pression cérébrale. 

On  ne  peut  guère  confondre  ces  varices  avec  un  anévrysme  artériel, 
tumeur  circonscrite,  qui  souvent  ne  laisse  entendre  un  léger  bruit  de 
souffle  que  lorsqu’elle  a acquis  un  volume  notable;  mais  avec  l’ané- 
vrysme artérioso-veineux,  la  distinction  est  plus  difficile.  Cependant,  dans  j 
les  varices  artérielles,  tous  les  points  envahis  par  la  maladie  sont  agités  i 
de  pulsations;  dans  l’anévrysme  artérioso-veineux,  les  pulsations  sont 
limitées  au  point  frappé  et  s’étendent  peu  au  delà.  C’est  encore  dans  le 
point  correspondant  à la  plaie  des  vaisseaux  que  l’on  constate  les  phé- 
nomènes d’auscultation  qu’on  perçoit  dans  l’anévrysme  variqueux,  tandis 
que,  dans  la  varice  artérielle,  la  sphère  où  ils  s’entendent  est  bien  plus 
large.  De  plus,  si  dans  l’anévrysme  on  comprime  l’artère  blessée  entre  la 
tumeur  et  le  cœur,  on  fait  cesser  les  battements  et  le  susurrus  q.u’on  en- 
tend toujours  dans  la  varice  anévrysmale,  quel  que  soit  le  point  où  l’on 
exerce  la  compression. 

On  se  rappellera  encore  que  l’anévrysme  artérioso-veineux  se  forme 
immédiatement  après  la  blessure,  tandis  que  les  varices  artérielles  du 
cuir  chevelu  mettent  à se  développer  un  temps  plus  ou  moins  long.  11  n’y 
aurait  de  difficultés  insurmontables  pour  le  diagnostic  que  dans  le  cas  où 
la  dilatation  des  artères  coïnciderait  avec  un  anévrysme  variqueux. 

Les  varices  artérielles  du  cuir  chevelu  constituent  une  maladie  grave 
en  raison  des  hémorrhagies  sérieuses  qui  peuvent  survenir.  On  a cité,  mais 
à titre  exceptionnel,  quelques  cas  de  guérison  spontanée. 

Traitement.  — Lorsque  les  varices  artérielles  n’occupent  qu’un  espace 
limité,  on  peut  songer  à les  traiter  par  les  divers  moyens  qui  réussissent 
assez  bien  contre  les  tumeurs  érectiles.  La  ligature,  surtout  suivant  le 
procédé  de  Eigal,  de  Gaillac,  l’extirpation  parle  bistouri,  la  cautérisation  - 
avec  le  chlorure  de  zinc,  les  injections  coagulantes  des  perchlorure  de  fer,  ! 
ont  réussi  dans  ces  cas. 

Lorsque  la  dilatation  artérielle  est  très-étendue  et  occupe  un  grand 
nombre  de  branches,  les  insuccès  des  diverses  méthodes  thérapeutiques  • i 
précédemment  indiquées  sont  nombreux.  On  doit  souvent  se  borner  à un 
traitement  palliatif,  consistant  à comprimer  légèrement  la  tumeur  afin 
d’empêcher  son  accroissement,  et  à la  protéger  contre  les  froissements 
extérieurs.  On  obtient  ce  résultat  en  faisant  porter  aux  malades  une  ca- 
lotte solide  et  exactement  moulée  sur  le  crâne. 
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Cependant,  il  peut  survenir  des  accidents  graves  qui  forcent  le  chirur- 
gien à intervenir.  Parmi  ces  accidents,  il  faut  surtout  signaler  les  ulcéra- 
tions et  les  hémorrhagies  qui  en  sont  la  conséquence.  L’analyse  d’un  cer- 
tain nombre  de  faits  rassemblés  par  Robert  (1)  établit  que  la  ligature  de 
l’artère  carotide  primitive,  du  côté  malade,  est  la  seule  opération  que 
l’on  puisse  opposer  au  développement  de  la  maladie. 

Toutefois,  on  comprend  que  les  anastomoses  nombreuses  des  arteres, 
d’un  côté  à l’autre,  puissent  rétablir  la  circulation  et  reproduire,  après  un 
temps  plus  ou  moins  long,  les  accidents  que  la  ligature  avait  un  moment 
arrêtés.  Faut-il,  dans  ce  cas,  recourir  à la  ligature  de  la  carotide  primi- 
tives de  l’autre  côté?  Cette  question,  posée  par  Robert,  a été  résolue  affir- 
mativement par  un  certain  nombre  de  faits.  On  peut  citer  à 1 appui  de 
cette  pratique,  l’observation  d’une  jeune  fille  atteinte  de  varices  artérielles 
du  cuir  chevelu  avec  des  ulcérations  qui  donnaient  lieu  à des  hémorrha- 
gies foudroyantes,  dont  Follin  a été  le  témoin.  On  lia  les  deux  caiotides 
primitives  à quelques  mois  de  distance,  et  les  ulcérations  se  cicatrisèrent. 
La  maladie  restait  stationnaire,  lorsqu’une  année  environ  après  cette 


opération,  la  malade  mourut  en  couches. 

Malgaigne  (2)  a proposé  un  procédé  plus  radical  ■ de  traitement  des 
varices  artérielles  du  cuir  chevelu.  Il  conseille,  après  la  ligature  d’une 
! seule  carotide,  de  profiter  de  la  suppression  temporaire  de  la  circulation 
pour  attaquer  directement  la  tumeur  par  des  incisions,  des  cautérisations 
profondes  et  multiples,  qui,  divisant  les  artères  dilatées,  en  procureraient 
l’oblitération  avant  que  la  circulation  ait  pu  se  rétablir  par  les  anasto- 
moses. 

b.  Tumeurs  érectiles.  — Ces  tumeurs  sont  beaucoup  plus  rares  au  crâne 
qu’à  la  face.  Leur  siège  de  prédilection  est  plutôt  au  front  et  à la  tempe 
qu’à  l’occiput.  Reconnaissant  le  plus  souvent  une  origine  congénitale, 
elles  semblent  quelquefois  succéder  à des  traumatismes. 

La  physionomie  de  ces  tumeurs  diffère  un  peu  suivant  l’élément  vas- 
fii  culaire  qui  prédomine.  Tantôt  c’est  une  simple  tache  cutanée,  d’un  rouge 
| vif  ou  violacé  (tumeur  capillaire);  tantôt  c’est  une  tumeur  pulsatile, 
i donnant  au  doigt  qui  l’explore  une  sensation  de  frémissement  (tumeur 
f ,îrccfde  artérielle);  tantôt,  enfin,  on  observe  une  masse  spongieuse,  mol- 
lasse, sans  battements,  se  dilatant  sous  l’influence  des  efforts,  ou  plus 
rarement,  lorsque  le  malade  se  penche  en  avant  (tumeurs  érectiles  vei- 
neuses). Quelquefois  nettement  limitées,  ces  tumeurs  peuvent  aussi  s’ac- 
i compagner  de  dilatation  des  veines  et  surtout  des  artères  du  cuir  chevelu. 

Ce  dernier  cas,  qui  se  rencontre  dans  les  tumeurs  érectiles  artérielles, 
i forme  une  transition  insensible  avec  l’anévrysme  cirsoïde.  Le  diagnostic 
| différentiel  est  alors  des  plus  difficiles. 


(1)  Considérations  pratiques  sur  les  varices  artérielles  du  cuir  chevelu  [Gazelle  des  hôvi - 

ux , 1851).  r 

(2)  Revue  méd.-chir.,  t.  IX,  p.  237. 
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Il  faut  aussi  signaler,  à propos  du  diagnostic,  l’erreur  qui  consisterait 
il  confondre  une  tumeur  érectile  veineuse  du  cuir  chevelu  avec  une  de  ces 
tumeurs  sanguines  communiquant  avec  la  circulation  veineuse  intra- 
crânienne, tumeurs  que  nous  décrirons  avec  les  affections  des  organes 
intra-crâniens.  On  verra  alors  sur  quels  signes  différentiels  on  peut  baser 
le  diagnostic. 

On  cite  quelques  rares  exemples  de  tumeurs  érectiles  du  crâne  qui  ont 
guéri  spontanément.  Mais  l’intervention  chirurgicale  est  le  plus  souvent 
nécessaire.  Presque  toutes  les  méthodes  que  nous  avons  indiquées  dans 
le  traitement  des  tumeurs  érectiles  en  général  peuvent  être  appliquées  ; 
mais  l’étendue  et  la  marche  de  la  tumeur  guideront  le  chirurgien  dans 
le  choix  de  ces  méthodes. 

La  compression  doit  être  tentée  de  prime  abord,  lorsqu’il  s’agit  d’une 
tumeur  peu  volumineuse.  Les  réfrigérants  peuvent  être  employés  simul- 
tanément. 

L’application  du  perchlorure  de  fer  à la  surface  de  la  tumeur  préala- 
blement dénudée  par  un  vésicatoire  a quelquefois  réussi  et  convient  sur- 
tout dans  les  cas  de  tumeur  peu  volumineuse.  11  en  est  de  même  de  la  li- 
gature sur  des  épingles  disposées  en  croix,  ou  mieux  encore  suivant  le 
procédé  de  Rigal,  de  Gaillac. 

La  cautérisation,  vantée  par  Wardrop,  et  pratiquée  à l’aide  de  la  po- 
tasse, de  la  pâte  de  Vienne,  du  chlorure  de  zinc,  a fourni  quelques  résul- 
tats heureux. 

L’acupuncture,  suivant  la  méthode  de  Lallemand  (deMontpellier),  nous 
paraît  inférieure  à la  méthode  de  Maclachlan,  qui  convient  principale- 
ment aux  cas  où  la  tumeur  s’accompagne  de  la  dilatation  des  artères 
voisines.  Elle  consiste  à cerner  la  tumeur  â ses  deux  extrémités  par 
quatre  aiguilles  enfoncées  surtout  au-dessous  des  vaisseaux  dilatés,  et  à 
enrouler  sur  chacune  d’elles  un  fil  ciré,  comme  on  le  fait  dans  la  suture 
entortillée.  Au  bout  de  quelques  jours,  ces  aiguilles  sont  enlevées  et  rem- 
placées par  quatre  nouvelles  que  l’on  applique  de  la  même  façon  dans  la 
partie  centrale  de  la  tumeur. 

Lorsque  ces  divers  moyens  ont  échoué,  lorsque  la  tumeur  fait  des  pro-  • 
grès  continuels,  qu’elle  s’ulcère  et  donne  lieu  à des  hémorrhagies  qui 
mettent  en  danger  les  jours  du  malade,  il  faut  en  venir  à la  ligature  de 
la  carotide  primitive,  qui  est  de  beaucoup  préférable  à celle  des  nom- 
breuses branches  afférentes  de  la  tumeur,  méthode  qui  ne  compte  que 
des  insuccès.  Il  peut  se  faire  que  la  ligature  d’une  seule  carotide  ne  soit 
pas  suffisante,  et  que  les  accidents  persistent  avec  la  même  gravité.  La 
ligature  de  la  carotide  primitive  de  l’autre  côté  a quelquefois  réussi  dans  • 
ces  circonstances.  On  peut  d'ailleurs,  après  la  ligature  de  l’une  ou  des  - 
deux  carotides,  profiter  de  l’arrêt  de  la  circulation,  pour  détruire  la  tu- 
meur par  la  cautérisation,  la  ligature,  l’excision  même,  comme  il  a etc 
indiqué  dans  le  traitement  des  varices  artérielles. 
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3»  Tumeurs  sanguines  des  nouveau-nés  (Céphalématome). 


Il  n’est  pas  rare  d’observer  sur  le  crâne  des  enfants  nouveau-nés  di- 
verses tumeurs  sanguines  qui  ont  été  décrites  improprement  sous  le  nom 
commun  de  céphalématome.  Parmi  ces  tumeurs,  quelques-unes  ne  dif- 
fèrent en  rien  de  celles  qui  se  produisent  chez  1 adulte,  a la  suite  de  con- 
tusions, et  résultent  de  violences  extérieures  subies  par  la  tête  du  fœtus 
pendant  un  accouchement  long  et  pénible;  tels  sont  : l'oedème  séro-san- 
guin  sous-cutané,  les  bosses  sanguines  sous-aponévrotiques.  Ces  tumeurs 
ne  méritent  pas  une  description  particulière,  et  il  ne  convient  pas  de 
leur  appliquer  le  nom  de  céphalématome. 

Avec  la  plupart  des  auteurs  modernes,  nous  réservons  ce  nom  pour 
désigner  l’épanchement  sanguin  siégeant  entre  le  périoste  et  l’un  des  os 
du  crâne.  On  verra  bientôt  que  cette  affection  présenté  des  caiactères 
particuliers,  relativement  â son  mode  de  production  et  aux  lésions  ana- 
tomiques' qui  l’accompagnent. 

Le  céphalématome,  décrit  pour  la  première  fois  en  1779  par  G.Mi- 
chaelis,  sous  le  nom  de  tumeur  sanguine  des  nouveau-nés,  n’est  bien 
connu  que  depuis  le  mémoire  de  Zeller,  qui  lui  imposa  le  premier  le 
nom  sous  lequel  on  le  désigne  encore  aujourd’hui.  Son  histoire  fut  en- 
suite cômplétée  par  les  travaux  de  P.  Dubois,  Yalleix,  Burkhardt  et  Seux. 


Miciiaelis,  Cher  einc  eigene  Art  von  Blutgeschwülsten  ( Journal  de  Loder.  Iéna, 
1779,  t,  II,  p.  657-670.  — Zeller,  De  ccphalœmatomate.  Heidelberg,  1822.  — 
P.  Dubois,  Dictonnaire  en  30  volumes,  art.  Céwialæmatome.  — Valleix,  Clinique 
des  maladies  des  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1838,  p.  /i9â-  — Burkhardt,  Tu- 
meur sanguine  des  nouveau-nés , traduit  dans  f Expérience , 1S38,  t.  II.  — 
V.  Seux,  Sur  les  maladies  des  enfants  nouveau-nés  ( céphalématomes ).  Paris,  1863. 

- — Lebreton,  Du  céphalématome , thèse  de  Paris,  1869. 

Étiologie.  — Le  céphalématome  est  une  affection  assez  rare.  D’après 
les  relevés  statistiques  de  Seux,  on  le  rencontrerait  environ  une  fois  sur 
deux  cent  cinquante  enfants,  résultat  qui  concorde  assez  bien  avec  les 
calculs  du  professeur  Dcpaul,  qui,  d’après  Lebreton,  aurait  trouvé  un  cas 
sur  trois  cents  enfants, 

Un  s’accorde  généralement  à reconnaître  que  le  céphalématome  s’ob- 
serve plus  fréquemment  chez  les  enfants  des  primipares  que  chez  ceux 
des  multipares,  et  que  les  garçons  en  sont  plus  souvent  atteints  que  les 
filles.  D’après  un  fait  rapporté  par  Burkhardt,  les  auteurs  admettent 
l’existence  du  céphalématome  pendant  la  vie  intra-utérine.  Cependant, 
il  se  montre  principalement  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  nais- 
sance. 

Diverses  causes  ont  été  invoquées  pour  expliquer  le  développement  du 
céphalématome.  En  première  ligne,  il  faut  signaler  l’état  des  os  du 
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crâne  au  moment  de  la  naissance.  Paul  Dubois  et  Valleix  ont  montré 
qu’à,  cette  époque  de  la  vie  la  table  externe  est  incomplète  ou  n’existe 
pas,  et  que  les  vaisseaux  du  diploé  sont  à peine  protégés  par  les  canaux 
osseux,  dispositions  anatomiques  qui  doivent  favoriser  singulièrement  la 
rupture  de  ces  vaisseaux  et  l’épanchement  du  sang  sous  le  périoste. 
Quelques  auteurs,  se  fondant  sur  le  développement  du  céphalématome, 
à la  suite  d’un  accouchement  prompt  et  facile,  ou  à la  suite  d’un  accou- 
chement par  les  pieds,  admettent  que  la  tumeur  sanguine  peut  se  former 
spontanément.  Nous  pensons,  cependant,  avec  P.  Dubois,  Pajot  et  Valleix, 
qu’il  est  nécessaire  de  faire  intervenir  l’action  d’une  autre  cause,  à savoir 
la  compression  du  crâne  de  l’enfant  pendant  son  passage  à travers  la  fdière 
du  bassin.  D’après  Valleix,  la  striction  exercée  par  le  col  de  l’utérus  sur 
la  partie  de  la  tête  qui  se  présente  là  ' première,  suffirait  môme  dans  un 
grand  nombre  de  cas  pour  produire  le  céphalématome. 

On  pourrait  se  demander  comment  il  se  fait  que  tous  les  enfants  nou- 
veau-nés ne  sont  pas  atteints  de  cette  affection.  Cela  tient  à des  différences 
dans  le  degré  de  l’ossification,  différences  qui  existent  réellement,  mais 
dont  on  ignore  la  cause.  On  s’explique  alors  comment  les  enfants  chez 
lesquels  l’ossification  est  plus  avancée,  ne  présentent  pas  de  céphaléma- 
tomc. 

Quant  à la  théorie  de  Michaelis  et  de  Paletta,  qui  attribuaient  la  pro- 
duction du  céphalématome  à une  maladie  de  l’os  antérieure  à l’accou- 
chement, on  doit  la  ranger  à côté  de  la  théorie  de  Pigné,  qui  admettait 
comme  cause  la  rupture  de  l’artère  méningée  moyenne.  Ces  deux  théories, 
en  effet,  ont  été  infirmées  par  les  recherches  anatomo-pathologiques. 

Symptomatologie.  — Le  céphalématome  est  généralement  unique;  ce- 
pendant on  a rapporté  un  assez  grand  nombre  de  tumeurs  doubles,  et  l’on 
connaît  quatre  cas  de  tumeurs  triples,  dus  à Nægelé,  Burkhardt  et  Seux. 
D’après  les  statistiques  de  ce  dernier,  les  pariétaux  sont  le  siège  habituel 
du  céphalématome  : le  pariétal  droit  est  plus  souvent  atteint  que  le 
gauche;  cependant,  il  n’y  a pas  à cet  égard  une  différence  aussi  considé- 
rable qu’on  a l’habitude  de  le  dire.  Quel  que  soit  le  côté  affecté,  l’angle 
postérieur  et  supérieur  du  pariétal  est  le  point  précis  que  la  tumeur  oc- 
cupe le  plus  souvent.  Enfin,  le  céphalématome  est  très-rare  à l’occipital, 
plus  rare  encore  sur  le  frontal.  L’existence  d’un  céphalématome  de  la 
région  temporale  esL  encore  à démontrer. 

La  tumeur  formée  par  le  céphalématome  varie  du  volume  d’une  noi- 
sette à celui  d’un  œuf  de  poule.  Elle  est  fluctuante,  dépressiblc,  mais  non 
réductible.  Dans  quelques  rares  observations,  on  y a senti  des  battements 
que  l’on  peut  attribuer,  soit  aux  pulsations  des  artères  voisines,  soit  à la 
communication  de  la  tumeur  avec  un  épanchement  intra-crânien,  à tra- 
vers une  fissure  de  la  table  interne  de  l’os,  disposition  qui  a été  constatée 
à l’autopsie  par  Burkhardt. 

Peu  de  temps  après  l’apparition  du  céphalémalome,  on  peut  recon- 
naître à la  circonférence  de  la  tumeur  l’existence  d’un  rebord  dur,  dé- 
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signé  par  Valleix  sous  le  nom  de  bourrelet  osseux,  et  qui  pourrait  faire 
croire  à une  perte  de  substance,  si  le  doigt  pressant  au  milieu  de  la  tu- 
meur ne  faisait  reconnaître  au-dessous  le  plan  résistant  de  l’os.  La  peau 
conserve  ordinairement  sa  coloration,  sa  mobilité  et  son  épaisseur  nor- 
males; quelquefois,  cependant,  elle  est  rosée  et  même  violacée. 

Le  céphalématome  reste  stationnaire  pendant  quelque  temps,  puis  il 
se  termine  habituellement  par  la  guérison.  Lorsque  celle-ci  doit  avoir 
lieu,  on  voit  la  tumeur  décroître;  puis,  en  même  temps,  le  cercle  osseux 
semble  s’avancer  de  la  périphérie  vers  le  centre,  et  souvent  à cette  épo- 
que, lorsqu’on  vient  à presser  la  tumeur  avec  le  doigt,  on  éprouve  une 
sensation  de  crépitation  qui  rappelle  celle  du  parchemin  que  l’on  froisse. 
La  tumeur,  bientôt  réduite  à quelques  rugosités  de  la  surface  osseuse, 
continue  à se  résoudre  et  finit  par  disparaître  sans  laisser  aucune 
trace. 

Dans  quelques  cas  très-rares,  le  céphalématome  peut  s’enflammer, 
suppurer  et  déterminer  la  mort  des  enfants. 

Anatomie  pathologique.  — Les  parties  molles  du  crâne,  à moins  de 
complications,  se  présentent  avec  leur  aspect  normal  au  niveau  de  la 
tumeur.  Le  péricrâne,  dont  la  transparence  est  conservée,  serait  épaissi 
d’après  quelques  auteurs.  Sa  face  interne  est  lisse,  polie  et  soulevée  par 
l’épanchement  sanguin.  La  quantité  de  sang  est  très-variable;  il  est  rare 
i qu’elle  atteigne  le  poids  de  240  grammes,  comme  dans  un  cas  observé 
par  Valleix. 

Le  sang  épanché,  d abord  rutilant,  devient  ensuite  noirâtre  ; mais  il 
reste  très-longtemps  liquide,  ce  qui  tient  peut-être,  suivant  la  remarque 
de  Virchow,  à ce  que  le  sang  du  fœtus  n’est  pas  très-riche  en  fibrine. 
Plus  tard  il  se  coagule  et  finit  par  se  présenter  sous  la  forme  d’une  masse 
: gélatino-fibrineuse. 

Dans  certains  cas,  l’épanchement  sanguin  est  circonscrit  par  une  sorte 
! de  néo-membrane,  qui,  d’une  part,  tapisse  la  face  interne  du  périoste,  et 
: de  1 autre,  recouvre  la  portion  d’os  dénudée.  Celte  néo-membrane,  qui 
est  loin  d’être  constante,  présente  des  caractères  variables.  Quelquefois 
blanche  et  filamenteuse,  elle  peut  être  d’un  jaune  rougeâtre  et  assez 
i épaisse  du  coté  de  l’os,  auquel  elle  adhère  par  des  filaments  très-fins, 

! tandis  qu’elle  est  plus  mince  du  côté  du  périoste.  On  s’accorde  aujour- 

ui  pour  reconnaître  que  cette  membrane  est  formée  par  un  exsudât 
plastique  fibrineux. 

kf  0sse|1SG  en  contact  avec  la  collection  sanguine  offre  des  as- 

: pects  diflcrents  suivant  les  cas.  Quelquefois  l’os  est  lisse  et  poli;  le  plus 
souvent,  sa  surface  externe  est  rugueuse,  couverte  d’aspérités.  Le  tissu 
| osseux  peut  même  être  aminci  par  places,  et,  dans  quelques  cas  très- 
I rares,  on  a,  dit-on,  rencontré  une  perforation  faisant  communiquer  la  col- 
lée ion  sanguine  avec  une  autre  collection  de  même  nature,  placée  entre 
I a ure-mère  elle  crâne,  dans  le  point  correspondant  au  céphalématome. 
nous  reste  enfin  à décrire  la  structure  du  bourrelet  osseux,  déjà 
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signalé  au  nombre  des  signes  propres  au  céphalémalôme.  Ce  bourrelet 
(fîg.  120),  dont  la  hauteur  varie  de  2 à 6 millimètres,  présente  une  forme 
prismatique  et  triangulaire.  Sa  face  inférieure  repose  sur  l’os,  dont  il  est 
facile  de  la  détacher  avec  la  pointe  d’un  scalpel.  L’interne,  tapissée  par 
la  fausse  membrane,  déchiquetée  et  presque  perpendiculaire,  répond  à 
l’épanchement  sanguin;  l’externe,  recouverte  par  le  périoste  auquel  elle 


Fie.  120.  — Dissection  d’un  céphalématome.  — - A,  A,  lambeaux  du  cuir  chevelu;  B,  B,  lamoeau  përiodiqu 
détaché  pour  laisser  voir  le  bourreUt  osseux  ; surface  de  l’os  en  contact  avec  l’épanchement  sanguin. 


adhère  intimement,  se  porte  obliquement  en  dehors,  pour  se  confondre 
insensiblement  avec  la  surface  osseuse  avoisinante.  La  structure  de  ce 
bourrelet  osseux  est  variable;  tantôt  il  est  formé  d’une  substance  friable, 
' composée  elle-même  de  petits  grains  osseux  d’un  blanc  mat,  et  renfer- 
mant dans  leurs  interstices  un  liquide  généralement  rougeâtre,  qu’on 
peut  faire  sortir  par  la  pression  ; tantôt,  au  contraire,  il  est  formé  par  de 
véritables  fibres  osseuses.  Ces  différences  de  structure  s’expliquent  lors- 
qu’on connaît  le  mode  de  formation  de  ce  bourrelet  osseux  et  les  modifi- 
cations qu’il  subit  lors  de  la  guérison  spontanée  du  céphalématome. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  diverses  théories  proposées  pour  expli- 
quer le  mode  de  formation  du  bourrelet  osseux,  que  l’on  a successive- 
ment attribué  : 1°  à la  destruction  de  la  table  externe  de  l’os;  2°  â 
l'arrêt  de  développement  et  à la  dépression  de  l’os  au  niveau  de  la  tumeur 
sanguine;  3°  à la  transformation  du  sang  en  tissu  osseux.  On  s’accorde 
aujourd’hui  pour  reconnaître  que  le  bourrelet  osseux  est  produit  par  le 
péricràne,  dont  la  sécrétion  est  augmentée  à la  circonférence  de  la  tu- 
meur. 

Lorsque  la  résorption  du  sang  épanché  commence  à se  faire,  des  pro- 
longements osseux  partant  de  la  face  interne  du  bourrelet,  se  dirigent 
vers  le  centre,  de  manière  à rétrécir  de  plus  en  plus  la  cavité.  En  même 
temps,  le  périoste  soulevé  s’ossifie  lui-même  â mesure  que  la  cavité  se 
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rétrécit,  ce  qui  rend  compte  de  la  crépitation  parcheminée  que  l’on 
observe  quelquefois.  Le  retrait  de  la  tumeur  augmentant  de  plus  en  plus, 
le  péricrâne  finit  par  adhérer  à l’os;  il  ne  reste  plus  alors  que  quelques 
saillies  osseuses  qui  plus  tard  disparaissent  complètement. 

Diagnostic.  — Le  céphalématome  ne  pourrait  guère  être  confondu 
avec  l'oedème  séro-sanguin  que  l’on  observe  souvent  à la  tête  des  nou- 
veau-nés, et  qui  se  distingue  par  sa  consistance  pâteuse,  par  l’absence  de 
fluctuation  et  de  bourrelet  à sa  circonférence. 

L’erreur  serait  peut-être  plus  facile  s’il  s’agissait  d’une  bosse  sanguine 
sous-aponévro  tique.  Cependant,  la  tumeur  est  mal  circonscrite,  la  peau 
qui  la  recouvre  est  violacée,  et  porte  la  trace  d’une  contusion.  On  n’v 
trouve  pgs  d’abord  de  fluctuation,  et  lorsque  celle-ci  existe,  on  ne  con- 
state pas  à la  circonférence  la  présence  du  bourrelet  osseux  propre  au  cé- 
phalématome, mais,  au  contraire,  une  consistance  molle  et  pâteuse. 
Enfin,  suivant  la  remarque  de  Yalleix,  la  bosse  sanguine  sous-aponévro- 
tique  n’occupe  pas  le  même  siège  que  le  céphalématome,  mais  elle  est 
placée  au  sommet  de  la  tête,  comme  à cheval  sur  les  sutures.  Paul  Dubois 
et  Burkbardt  ont  signalé  des  cas  dans  lesquels  les  trois  sortes  de  tumeurs 
existaient  simultanément  et  se  trouvaient  superposées.  Le  diagnostic  dans 
ces  cas  doit  être  impossible  jusqu’au  moment  où  l’œdème  et  la  bosse 
sanguine  ayant  disparu,  le  céphalématome  pourrait  être  reconnu  à ses 
caractères  propres. 


Quant  au  diagnostic  du  céphalématome  avec  les  autres  tumeurs  du 
crâne,  et  principalement  avec  l’encéphalocèle,  il  en  sera  question  plus 
tard. 

Pronostic.  — On  a longtemps  considéré  le  céphalématome  comme  une 
affection  grave.  Il  paraît  certain  aujourd’hui  que  le  traitement  jadis  mis 
en  usage  a contribué  à assombrir  le  pronostic  de  cette  affection.  Yalleix 
Burkbardt,  et  plus  récemment  Seux,  ont  démontré  jusqu’à  l’évidence 
1 innocuité  du  céphalématome,  qui  guérit  spontanément  dans  l’espace  de 
quelques  semaines. 

Traitement.  — D’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  est  inutile  d’exa- 
miner  longuement  les  différentes  méthodes  de  traitement  autrefois  con- 
,?4 S-La  compression,  le  séton,  les  caustiques,  l’incision,  doivent  être 
rejetés  comme  des  moyens  dangereux.  L'expectation  seule,  aidée  de 

f 0UUiVCS’  COmUtUe  '*  *-«*»■•  «ement  du 

Il mer  T T ° C“S  souieBKnt  où  la. tumeur  viendrait  à s’en- 

liés  Zîi’Z  T ‘ ,CX1Sleralt  des  ^Plûmes  de  compression  cérébrale, 

Ire  elles  .“iT"  d’m  éP“<*ement  sanguin  entre  la  dure- 

mue  et  les  os,  1 incision  de  la  tumeur  serait  indiquée. 


4°  Tumeurs  emphysémateuses  (Pneumatocèle  du  crâne). 

11  ne  saurait  être  ici  question  de  l’infiltration  de  l’air  dans  l’épaisseur 
du  cuir  chevelu,  résultant  de  la  propagation  au  crâne  d'un  emphysème 
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généralisé.  Sous  ce  titre  de  tumeurs  emphysémateuses,  ou  de  pneumatocèle 
du  crâne,  nous  nous  proposons  de  décrire  certaines  tumeurs  limitées  à 
la  région  crânienne,  et  produites  par  l’issue  des  gaz  contenus  dans  les 
cavités  aériennes  du  crâne,  c’est-à-dire  dans  les  sinus  frontaux  et  les  cel- 
lules mastoïdiennes. 

L’extrême  rareté  de  ces  tumeurs  explique  comment  leur  histoire  man- 
que complètement  dans  les  traités  classiques  de  chirurgie.  C’est  seule- 
ment en  1859  que  Costes  (1),  de  Bordeaux,  réunissant  un  petit  nombre 
d’observations,  tenta  pour  la  première  fois  un  travail  d’ensemble  sur  ce 
sujet.  Plus  tard,  Louis  Thomas  (2)  ayant  observé,  dans  le  service  du  pro- 
fesseur Denonvilliers,  un  bel  exemple  de  pneumatocèle  du  crâne,  recher- 
cha avec  soin  tous  les  faits  connus,  et  publia  une  monographie  intéres- 
sante, à laquelle  nous  ferons  de  nombreux  emprunts. 

Le  pneumatocèle  du  crâne,  avons-nous  dit,  résulte  de  l’épanchement 
de  l’air  dans  l’épaisseur  du  cuir  chevelu,  à la  suite  d’une  perforation  des 
sinus  frontaux  ou  des  cellules  mastoïdiennes.  Cette  perforation  peut  re- 
connaître diverses  causes.  Tantôt  elle  est  la  conséquence  d’une  fracture, 
d’une  altération  osseuse  de  nature  inflammatoire,  comme  la  carie,  la 
nécrose,  etc.  ; tantôt  elle  succède  à une  sorte  d’atrophie  progressive  de 
la  paroi  externe  de  ces  cavités. 

Les  fractures,  la  carie,  la  nécrose  de  l’apophyse  mastoïde  ou  des  sinus 
frontaux,  s’accompagnent  quelquefois  d’un  emphysème  localisé  au  voisi- 
nage de  la  solution  de  continuité  osseuse.  Dans  quelques  circonstances, 
cependant,  l’air  s’épanchant  au-dessous  du  cuir  chevelu  et  le  décollant  du 
péricrâne,  forme  une  tumeur  volumineuse  qui  peut  s’étendre  assez  loin. 

Dupuytren  (3)  rapporte  un  cas  dans  lequel  une  tumeur  emphyséma- 
teuse siégeait  à la  fosse  temporale,  à la  suite  de  la  fracture  du  sinus  fron- 
tal. On  pourra  lire  également,  dans  le  mémoire  de  L.  Thomas,  deux  ob- 
servations empruntées  à Duverney  et  à Igonnet,  et  dans  lesquelles  la 
formation  de  tumeurs  emphysémateuses  a succédé  à une  altération  in- 
flammatoire des  sinus  frontaux. 

Cette  variété  de  pneumatocèle  du  crâne  n’offre  qu’un  médiocre  intérêt, 
et  doit  être  considérée  comme  une  complication  en  général  peu  grave  des 
fractures,  de  l’ostéite,  de  la  carie  ou  de  la  nécrose  des  sinus  frontaux  ou 
des  cellules  mastoïdiennes. 

11  n’en  est  plus  de  même  du  pneumatocèle  du  crâne  qui  succède  à la 
déhiscence  spontanée  de  ces  mêmes  cavités.  Cette  variété,  à peine  connue 
avant  les  travaux  de  Costes  et  de  L.  Thomas,  mérite  au  contraire  d’être 
étudiée  avec  soin. 

Anatomie  et.  physiologie  pathologiques.  — Il  importe  d’abord  de  re- 
chercher si  le  gaz  épanché  occupe  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  tissu 
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(1)  Moniteur  des  hôpitaux,  1850,  I.  VII,  n09  21,  22,  23,  21. 
(2i  Du  pneumatocèle  du  crâne,  thèse  de  Paris,  1865. 

(3)  Leçons  orales,  t.  I,  p.  120. 
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cellulaire  sous-aponévrotique,  ou  s’il  siège  entre  le  péricràne  et  les  os  du 
crâne.  Contrairement  à l’opinion  de  Costes,  qui  prétendait  que  le  gaz 
est  infiltré  en  môme  temps  sous  le  péricràne  et  dans  la  couche  lamelleuse 
qui  sépare  le  péricràne  de  l’aponévrose  épicranienne,  L.  Thomas  a conclu 
de  ses  recherches  que  la  collection  gazeuse  est  située  entre  le  péricràne 
et  les  os.  Cette  opinion  est  basée,  en  effet,  sur  un  certain  nombre  d’obser- 
vations, dans  lesquelles  l’incision  des  parties  a permis  de  constater  que  le 
péricràne  était  décollé  des  os  du  crâne,  dans  une  étendue  correspondante 
à celle  de  la  tumeur. 

Diverses  autres  raisons,  tirées  de  la  disposition  des  enveloppes  du 
crâne,  plaident  encore  en  faveur  de  la  théorie  soutenue  par  L.  Thomas. 
En  effet,  si  le  gaz  était  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  il 
aurait  la  plus  grande  tendance  à envahir  le  cou  ou  la  face,  loin  de  former 
une  tumeur  volumineuse  et  exactement  limitée  au  crâne.  D’autre  part, 
le  gaz  épanché  dans  la  couche  lamelleuse  sous-aponévrotique,  n’aurait, 
il  est  vrai,  aucune  tendance  à envahir  le  cou  ou  la  face,  retenu  qu’il 
serait  par  les  insertions  de  l’aponévrose  épicrânienne;  mais,  en  raison  de 
l’extrême  laxité  de  cette  couche  lamelleuse,  il  n’éprouverait  aucune  résis- 
tance pour  1 envahir  d emblée  dans  toute  son  étendue.  Or,  nous  verrons 
bientôt  que  le  pneumatocèle  forme  une  tumeur  d’abord  exactement  cir- 
conscrite, qui  augmente  d’une  manière  lente  et  graduelle,  circonstance 
qui  semble  indiquer  une  résistance  plus  grande  que  celle  que  présenterait 
au  gaz  épanché  la  couche  lamelleuse  sous-épicrânienne. 

Nous  admettrons  donc,  avec  L.  Thomas,  que  la  collection  gazeuse  est 
limitée  par  le  péricràne  détaché  des  os  du  crâne.  Ceux-ci  présentent,  en 
outre,  une  altération  particulière,  constante,  dont  le  développement  n’est 
sans  doute  pas  étranger  au  décollement  du  péricràne. 

Cette  altération  consiste  en  saillies  et  en  dépressions  irrégulièrement 
disposées.  Les  saillies  peuvent  atteindre  le  volume  d’une  noisette.  Elles 
sont  mousses  ou  terminées  en  pointe,  offrent  une  dureté  osseuse  et  font 
corps  avec  les  os  du  crâne.  Les  dépressions  plus  ou  moins  profondes  sont 
proportionnées  au  volume  des  saillies  qu’elles  séparent.  Dans  une  obser- 
vation de  Lecat,  on  trouva,  à l’autopsie,  les  os  du  crâne  complètement 
perfores  sur  certains  points.  Fleury  (1)  a rapporté  récemment  un  nouveau 
cas  de  pneumatocèle  du  crâne  suivi  d’autopsie,  et  dans  lequel  l’auteur 
semble  aussi  avoir  constaté  une  perfection  de  l’occipital. 

L.  1 bornas  explique  de  la  manière  suivante  la  formation  de  ces  saillies 
et ( c ces  dépréssions  osseuses.  Le  gaz  qui  s’échappe  sous  l’influence  d’un 
effort  des  cellules  mastoïdiennes  ou  des  sinus  frontaux,  doit  décoller  le 
pu  ici  ane,  c ont  es  adhérences  avec  les  os  du  crâne  varient  d’un  point  à 
au  re.  ^e  t eco  ement  ne  se  fait  donc  pas  d’une  manière  uniforme,  et 
danS  les  points  ou  le  péricràne  reste  adhérent,  il  continue  à jouer  son 
rôle  dans  la  nutrition  des  os.  En  outre,  sous  l’influence  des  tiraillements 

(1)  Gaz.  des  hôpitaux,  1868,  p.  GG. 
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auxquels  il  est  soumis,  il  y a formation  de  dépôts  cartilagineux,  puis 
osseux.  De  telle  sorte  qu’en  ces  points  la  paroi  osseuse  suivrait,  pour 
ainsi  dire,  le  péricrâne,  au  fur  et  à mesure  qu’il  tendrait  à s’éloigner  des 
os  du  crâne,  et  serait  soulevé  par  la  collection  gazeuse. 

Cette  explication  ne  rend  qu’incomplétement  compte  des  altérations 
osseuses,  car  elle  ne  permet  pas  de  comprendre  l’usure  et  la  perforation 
du  crâne  observées  dans  quelques  cas.  Peut-être  devrait-on  voir  dans  ces 
dernières  lésions  le  résultat  de  la  même  cause  inconnue  qui  a produit  la 
perforation  spontanée  des  cellules  mastoïdiennes  ou  des  sinus  frontaux. 

Quoique  le  pneumatocèle  du  crâne  ne  puisse  s’expliquer  autrement  que 
par  l’issue  des  gaz  contenus  dans  les  cellules  mastoïdiennes  ou  dans  les 
sinus  frontaux,  on  n’a  jamais  pu  constater  directement  la  perforation  de 
l’une  ou  de  l’autre  de  ces  cavités.  Cependant,  chez  un  malade  de  Jarjavay, 
la  persistance,  après  la  guérison,  d’une  fistule  des  sinus  frontaux,  est  une 
preuve  bien  évidente  de  la  communication  de  ces  cavités  avec  le  pneu- 
matocèle. 

Mais,  en  l’absence  de  constatation  directe,  on  doit  cependant  admettre 
l’existence  de  la  communication  du  pneumatocèle,  soit  avec  les  cellules 
matoïdiennes,  soit  avec  les  sinus  frontaux,  d’après  un  certain  nombre 
de  signes  que  nous  mentionnerons  plus  tard. 

Sous  quelle  influence  se  produit  la  perforation  des  sinus,  cause  du 
pneumatocèle?  Les  recherches  de  Ilyrtl  (1)  ont  appris  que,  chez  certains 
sujets,  les  cavités  aériennes  du  crâne  (oreille  moyenne,  cellules  mastoï- 
diennes, sinus  frontaux),  subissent  un  accroissement  considérable  par 
suite  de  la  raréfaction  et  de  l’atrophie  graduelles  de  leurs  parois,  qui 
peuvent  aller  jusqu’à  la  perforation  et  à la  déhiscence  spontanée  de  ces 
cavités.  Les  causes  de  cette  atrophie  nous  sont  à peu  près  inconnues.  On 
a pu  accuser  les  traumatismes  antérieurs,  l’alcoolisme,  mais  sans  que 
l’action  de  ces  causes  soit  autrement  prouvée.  Nous  verrons  d’ailleurs,  en 
étudiant  l’atrophie  des  os  du  crâne,  que  cette  lésion  n’est  pas  extrêmement 
rare,  et  que,  par  une  particularité  singulière,  il  n’est  pas  rare  que  l'atro- 
phie porte  presque' exclusivement  sur  la  lame  externe  des  os. 

Certains  auteurs  ont  vu  dans  l’action  sur  les  cellules  mastoïdiennes  ou 
les  sinus  frontaux,  de  l’air  qui  se  trouve  comprimé  dans  leur  cavité  pen- 
dant l’effort  ou  l’action  de  se  moucher,  la  cause  de  l’atrophie  et  de  la  per- 
foration de  leur  paroi  externe.  Mais  si  le  pneumatocèle  reconnaissait  cette 
cause,  comment  expliquer  sa  rareté? 

Néanmoins,  la  pression  de  l’air  doit  certainement  avoir  une  influence 
secondaire  dans  la  production  du  pneumatocèle,  et  l’on  comprend  que, 
dans  un  violent  effort  d’expiration,  elle  puisse  agir  efficacement  pour  dé- 
terminer la  rupture  de  la  lame  externe  des  cellules  mastoïdiennes  ou  des 
sinus  frontaux  préalablement  amincie.  C’est  ce  qui  semble  avoir  eut  heu 

(1)  De  la  déhiscence  spontanée  de  la  voûte  du  tympan  et  des  cellules  mastoïdiennes 
( Comptes  rendus  de  l’ Académie  des  sciences,  t.  XXX,  n°  10,  1858).- 
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dans  une  observation  de  Chevance,  quoique  l’auteur  ait  eu  le  tort  de  con- 
sidérer le  pneumatocèle  comme  résultant  d’une  fracture  du  rocher 

La  déhiscence  spontanée  des  cavités  aériennes  du  crâne  par  suite  d’une 
atrophie  graduelle  de  leur  paroi  externe,  rend  compte  de  l’intégrité  du 
péricràne  que  l’on  a constate  dans  un  certain  nombie  de  cas,  et  qui  parait 
une  condition  nécessaire  pour  le  développement  du  pneumatocèle.  En 
effet,  l’air  comprimé  dans  les  voies  aériennes  pendant  un  effort,  dans 
l’action  de  se  moucher,  par  exemple,  trouvant  une  issue  anormale,  s’infiltre 
sous  le  péricràne  et  le  décolle  peu  à peu. 

Nous  terminerons  ce  que  nous  avions  à dire  sur  l’anatomie  pathologique 
et  de  la  pathogénie  du  pneumatocèle,  en  rapportant  l’analyse  du  gaz  con- 
tenu dans  la  tumeur,  analyse  qui  n'a  été  faite  complètement  qu’une 
seule  fois  par  Fordos,  pharmacien  de  la  Charité,  dans  l’observation  de 
Denonvilliers.  Il  résulte  de  cette  analyse  que  le  gaz  contenu  dans  le 
pneumatocèle  différait  de  l’air  atmosphérique  dont  il  contenait  les  mêmes 
éléments,  par  une  proportion  moindre  d’oxygène  (moins  de  10  p.  100), 
et  par  une  proportion  plus  grande  d’azote  (plus  de  87  p.  100)  et  d’acide 
carbonique  (plus  de  1 p.  100). 

Il  était  important  de  signaler  les  résultats  de  cette  analyse  qui,  de 
prime  abord,  pourrait  faire  supposer  que  le  gaz  contenu  dans  le  pneuma- 
tocèle eet  autre  que  l’air  atmosphérique.  Or  la  différence  de  composi- 
tion que  nous  venons  de  signaler  est  sensiblement  la  même  que  celle  que 
présente  l’air  atmosphérique  après  un  séjour  de  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  dans  les  mailles  des  tissus  vivants,  ainsi  qu’il  résulte  des  re- 
cherches de  Demarquay  et  Lecomte  (1). 

Symptomatologie.  — Le  pneumatocèle  du  crâne  est  quelquefois  pré- 
cédé, pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  par  des  douleurs  persistantes 
dans  le  point  où  la  tumeur  se  développera  plus  tard.  En  outre,  lorsque 
la  maladie  succède  à une  lésion  des  cellules  mastoïdiennes,  on  a noté 
quelquefois  un  bruit  de  sifflement  perçu  par  le  malade  dans  l’oreillé  du 
côté  correspondant. 

Mais  ces  signes  prodromiques  peuvent  faire  complètement  défaut.  La 
maladie  s’annonce  alors  par  une  tuméfaction  d’abord  limitée,  soit  à la 
région  frontale,  soit  à la  région  mastoïdienne  ou  temporale,  suivant  qu’elle 
succède  à la  perfora  tion  des  sinus  frontaux  ou  des  cellules  mastoïdiennes. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  pneumatocèle  du  crâne  peut  se  montrer  d’abord 
à la  partie  postérieure  du  conduit  auditif,  dans  la  région  mastoïdienne, 
le  plus  souvent  au-dessus  et  un  peu  en  arrière  du  conduit  auditif;  une 
seule  lois  il  a débuté  dans  la  région  temporale.  On  se  rendra  facilement 
compte  du  siège  primitif  de  la  tumeur,  lorsqu’on  saura  que  les  recher- 
ches anatomiques  ont  démontré  l’existence  de  cellules  aériennes  commu- 
niquant avec  la  cavité  du  tympan  et  situées  dans  l’épaisseur  même  de  la 
paroi  supérieure  du  conduit  auditif  osseux. 


(1)  Arch.  génér.  de  méd.,  t.  XIV,  p 432,  1859. 
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Dans  le  cas  où  le  pneumatocèle  du  crâne  résulte  de  la  perforation  des 
sinus  frontaux,  la  tumeur  apparaît  sur  les  parties  latérales  de  la  région 
frontale,  vers  l’une  des  apophyses  orbitaires  externes. 

Au  début,  la  tumeur  a présenté  le  volume  d’une  noisette,  d’une  noix 
ou  d’un  œuf  de  pigeon.  Elle  est  lisse,  sans  changement  de  couleur  à la 
peau,  élastique,  non  fluctuante,  sonore  à la  percussion.  Sa  tension  aug- 
mente sous  l’influence  d’un  effort,  cfe  l’action  de  se  moucher;  elle  dimi- 
nue, au  contraire,  lorsqu’on  la  comprime,  et  peut  être  complètement 
réductible.  Quelquefois  môme  elle  disparaît  spontanément  pour  reparaître 
au  bout  d’un  ou  de  plusieurs  jours. 

Lorsque  la  tumeur  a débuté  au  voisinage  du  conduit  auditif,  sa  réduc- 
tion s’accompagne  souvent  d’un  bruit  de  sifflement  perçu  par  le  malade 
dans  l’oreille  correspondante.  L’auscultation  pratiquée  dans  la  région 
mastoïdienne  a môme  pu  permettre  au  chirurgien  d’entendre  ce  bruit. 

Dans  un  cas  de  pneumatocèle  observé  par  Jarjavay,  et  dans  lequel  la 
communication  avait  lieu  avec  les  sinus  frontaux,  la  réduction  de  la 
tumeur  déterminait  une  sensation  particulière  que  le  malade  exprimait 
en  disant  « qu’il  lui  semblait  sentir  quelque  chose  qui  courait  dans  l’apo- 
physe orbitaire  externe,  puis  profondément  dans  la  face,  au  niveau  de 
l’os  malaire  du  côté  droit;  de  là  ce  courant  gagnait  la  partie  antérieure 
du  cou  » . En  auscultant  au  niveau  de  la  racine  du  nez,  au  moment  où  l’on 
comprimait  la  tumeur,  on  entendait  un  sifflement  qui  se  produisait  ega- 
lement lorsque  le  malade  se  mouchait  ou  faisait  effort;  ce  sifflement  était 
quelquefois  remplacé  par  une  sorte  de  râle  muqueux. 

Enfin,  quel  que  soit  le  point  de  départ  du  pneumatocèle,  on  a encore 
noté  dans  certains  cas,  au  moment  de  la  réduction,  des  étourdissements, 
de  la  suffocation,  de  la  toux,  de  la  rougeur  de  la  face  et  du  larmoiement. 
Chez  le  malade  de  Jarjavay,  quand  la  compression  était  faite  brusquement 
et  avec  force,  la  suffocation  et  l’angoisse  ôtaient  telles  que  le  patient  se 
débattait  sous  les  mains  des  aides.  Cet  état  pénible  diminuait  ou  cessait 
entièrement  quand  la  pression  était  rendue  moins  forte,  ou  quand  le  ma- 
lade ouvrait  largement  la  bouche,  ce  que  Jarjavay  explique  en  disant  que 
les  gaz  trouvant  une  libre  issue  n’étaient  pas  refoulés  en  aussi  grande 
quantité  et  avec  autant  de  force  vers  la  cavité  thoracique. 

Le  pneumatocèle  du  crâne  augmente  lentement  et  n’envahit  générale- 
ment qu’après  plusieurs  mois  tout  le  côté  de  la  tête  où  il  a débuté.  Plus 
tard,  il  peut  envahir  le  côté  opposé  en  se  propageant  ordinairement  par 
la  partie  postérieure.  Dans  les  cas  où  le  pneumatocèle  occupe  la  plus 
grande  partie  du  crâne,  on  a noté  un  sillon  médian,  correspondant  à la 
suture  sagittale,  et  divisant  la  tumeur  en  deux  parties.  La  tête  semble 
alors  coiffée  d’un  vaste  turban,  et  la  tumeur  a pour  limites  inférieures  les 
lignes  courbes  supérieures  de  l’occipital,  les  apophyses  mastoïdes,  les 
arcades  zygomatiques  et  sourcilières.  Chez  le  malade  de  Jarjavay,  la  col- 
lection gazeuse  semblait  même  avoir  décollé  le  périoste  de  la  voûte  orbi- 
taire; l’œil  droit  était  plus  proéminent  et  repoussé  en  bas. 
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La  circonférence  de  la  tumeur  présente  quelquefois  un  rebord  dur, 
œdémateux,  cédant  à la  pression  et  conservant  l’empreinte  du  doigt. 
Lorsqu’on  vient  à comprimer  la  tumeur,  de  manière  à diminuer  sa  ten- 
sion et  à explorer  la  surface  osseuse  sous-jacente,  on  constate  une  altéra- 
tion extrêmement  curieuse  que  nous  avons  déjà  décrite,  et  qui  consiste  en 
saillies  et  en  dépressions  irrégulièrement  disposées.  Cette  altération  parti- 
culière disparaît  souvent  assez  vite,  après  qu’on  a évacué  le  gaz,  et  lorsque, 
par  une  compression  permanente,  on  prévient  le  retour  de  la  tumeur. 

L’état  général  des  malades  atteints  de  pneumatocèle  du  crâne  ne  paraît 
nullement  affecté.  Toutes  les  fonctions  s’accomplissent  régulièrement.  Il 
n’existe  aucun  trouble  de  la  sensibilité  ni  la  motilité  ; on  a seulement  no  té 
des  étourdissements  de  peu  de  durée  survenant  de  temps  à autre. 

L’ouïe  est  conservée  du  côté  où  s’est  développée  la  tumeur.  Dans  un  cas 
unique  rapporté  par  Chevance,  de  Vassy,  il  y avait  de  la  surdité,  que  l’on 
pouvait  d’ailleurs  attribuer  à une  déchirure  de  la  membrane  du  tympan, 
produite  par  une  chute  six  semaines  avant  l’apparition  du  pneumatocèle 
du  crâne.  Le  malade  deJarjavay,  chez  lequel  il  existait  une  communica- 
tion avec  les  sinus  frontaux,  avait  perdu  l’odorat,  mais  la  membrane  pi- 
tuitaire avait  conservé  sa  sensibilité. 

Diagnostic.  — Le  pneumatocèle  du  crâne  a été  quelquefois  confondu 
avec  des  tumeurs  liquides.  Cette  erreur  ne  devrait  plus  être  commise,  et 
il  suffit  de  signaler  la  sonorité  qui  lui  est  propre  pour  distinguer  le  pneu- 
matocèle de  toutes  les  autres  tumeurs  du  crâne. 

On  déterminera  ensuite  si  le  pneumatocèle  résulte  de  la  perforation 
des  cellules  mastoïdiennes  ou  de  celle  des  sinus  frontaux,  d’après  le  siège 
primitif  occupé  par  la  tumeur,  d’après  la  sensation  éprouvée  par  le  ma- 
lade dans  les  tentatives  de  réduction,  enfin,  d’après  les  résultats  fournis 
par  l’auscultation  pratiquée  dans  la  région  mastoïdienne  ou  au  niveau  de 
la  racine  du  nez,  soit  pendant  que  le  malade  fait  un  effort,  soit  pendant 
qu’on  comprime  la  tumeur. 

Pronostic.  — Le  pneumatocèle  du  crâne  ne  paraît  pas  être  une  affection 
très-grave  par  elle-même.  Dans  quelques  observations  où  des  accidents 
se  sont  développés  et  ont  même  entraîné  la  mort  des  malades,  on  doit 
plutôt  accuser  le  traitement  mis  en  usage  que  la  maladie  elle-même. 

Cependant,  je  n oserais  pas  être  aussi  affirmatif  que  L.  Thomas,  qui  con- 
sidère  comme  peu  fondée  la  crainte  de  Lecat,  de  voir  les  os  du  crâne  se 
perforer  à la  longue.  Quelques  faits,  et  en  particulier  celui  de  Fleury, 
cité  plus  haut,  me  paraissent  démontrer  la  possibilité  de  la  perforation  des 
os,  a la  suite  d une  sorte  d usure  ou  d’atrophie  progressive.  On  ne  peut 
dès  lots  prévoir  les  conséquences  qui  résulteraient  du  contact  de  l’air 
avec  la  surface  do  la  dure-mère. 

Traitement.  — Les  chirurgiens  qui  se  sont  trouvés  en  présence  de  cette 
singulière  affection  ont  cherché,  par  différents  moyens,  à obtenir  le  re- 
çu ornent  des  parois  de  la  poche  renfermant  la  collection  gazeuse. 

L incision,  1 excision  des  parois  de  la  tumeur,  le  séton,  ont  été  cm- 
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ployés  clans  le  but  d’amener  la  suppuration.  Ces'divers  modes  de  traite- 
ment, qui  ont  réussi  dans  quelques  cas,  ne  sauraient  être  conseillés 
comme  méthode  générale.  En  effet,  l’inflammation  et  la  suppuration 
étendue  qui  en  est  la  conséquence  peuvent  déterminer  des  accidents 
graves,  et  ont  même  causé  la  mort  dans  deux  cas  de  Lecat  et  de  Fleury. 

A plus  forte  raison  doit-on  repousser  formellement  l’opération  pratiquée 
par  Ribeiro  Manno,  qui,  après  avoir  incisé  crucialement  la  tumeur, 
rugina  les  os  du  crâne. 

L’expérience  a montré,  en  effet,  que  l’on  pouvait  obtenir,  par  des 
moyens  simples  et  inoffensifs,  la  guérison  du  pneumatocèle  du  crâne  et  la 
disparition  de  l’altération  osseuse  qui  l’accompagne. 

On  doit  d’abord  évacuer  la  collection  gazeuse,  soit  par  la  compression 
simple,  lorsque  la  tumeur  est  réductible,  soit  par  la  ponction  à l’aide 
d’un  trocart  fin,  lorsque  la  tumeur  est  irréductible.  Cette  première  indi- 
cation remplie,  il  faut  s’opposer  à la  reproduction  de  l’épanchement 
gazeux,  et  favoriser  le  recollement  des  parois.  Dans  ce  but,  on  aura 
recours  à la  compression  exercée  à l’aide  d’une  bande  de  toile,  ou  mieux 
encore,  à l’aide  d’une  bande  de  caoutchouc,  la  tête  étant  préalablement 
recouverte  d’une  couche  d’ouate,  afin  de  répartir  également  la  pression 
sur  toute  l’étendue  du  crâne. 

Cette  méthode  de  traitement,  suivie  par  Denonvilliers,  dans  le  fait  rap- 
porté par  L.  Thomas,  a suffi  pour  amener  le  recollement  du  péricràne 
et  pour  faire  disparaître  l’altération  osseuse.  La  tumeur  gazeuse  se  repro- 
duisit de  temps  à autre,  mais  son  étendue  diminua  de  jour  en  jour  pour 
ne  plus  occuper  que  le  voisinage  de  l’ouverture  osseuse  qui  en  était  le 
point  de  départ.  Malheureusement,  le  traitement  ne  put  être  continué  par 
suite  de  la  disparition  du  malade.  L.  Thomas  pense  que  la  compression 
n’eût  pas  élé  suffisante  pour  obtenir  la  guérison  complète,  c’est-à-dire 
l’oblitération  de  l’ouverture  osseuse,  et  qu’il  eût  été  nécessaire  d’attaquer 
directement  l’orifice  des  cavités  aériennes  qui  donne  passage  au  gaz. 
Nous  serions  très-disposé  à suivre  ce  conseil,  et  lorsque  la  tumeur  aurait 
élé  réduite  au  voisinage  de  l’ouverture  osseuse,  nous  ne  verrions  plus 
d’inconvénients  à l’inciser  et  à provoquer  la  suppuration  et  le  bourgeon-  ! 
nement  de  la  cavité. 

5°  Tumeurs  diverses. 

Des  tumeurs  de  diverse  nature  peuvent  prendre  naissance  dans  les  té- 
guments du  crâne.  Je  ne  pourrais,  sans  m’exposer  à de  nombreuses  répé- 
titions, consacrer  un  article  spécial  à chacune  d’elles,  et  je  me  bornerai 
à une  simple  mention  pour  celles  qui  ont  été  étudiées  complètement 
dans  d’autres  parties  de  ceL  ouvrage,  ou  qui  ne  présentent  aucune  parti- 
cularité propre  à la  région;  telles  sont  : les  productions  cornées , dont  le 
siège  de  prédilection  est,  comme  on  le  sait,  la  région  crânienne  (L  IL 
p.  40);  les  fibromes,  que  l’on  y rencontre  très-rarement;  les  liponws. 
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peut-être  un  peu  plus  fréquents,  et  qui  se  développent  tantôt  entre  la 
peau  et  l’aponévrose,  tantôt  entre  l’aponévrose  et  le  péricrâne. 

Je  dirai  seulement  quelques  mots  des  kystes,  de  l’hypertrophie  ou 
éléphantiasis  et  du  cancer  du  cuir  chevelu. 

a.  — Kystes  (Loupes). 

1°  Il  ne  serait  pas  impossible  qu’il  se  développât  à la  région  crânienne 
des  kystes  séreux.,  analogues  à ceux  que  l’on  observe  dans  d’autres  régions. 
En  dehors  de  ces  tumeurs  séro-sanguines  qui  succèdcnL  à des  épanche- 
ments de  sang  modifiés,  et  qui  ont  été  signalées  à l’occasion  des  bosses 
sanguines,  en  dehors  des  tumeurs  séreuses  enkystées  qui  résultent  de 
l’isolement  secondaire  d’une  hernie  des  méninges  (voy.  Encéphalocèle),  les 
véritables  kystes  séreux  de  la  voûte  crânienne  paraissent  extrêmement 
rares,  puisque  Chassaignac,  dans  ses  nombreuses  recherches  bibliogra- 
phiques, n’a  pu  en  recueillir  aucune  observation. 

Cependant,  Billroth  a rapporté  un  cas  de  kystes  séreux  de  la  région  oc- 
cipitale, remarquable  par  son  volume  considérable  et  par  sa  présence 
chez  un  enfant  nouveau-né,  circonstance  qui  offre  une  grande  importance 
au  point  de  vue  du  diagnostic  des  tumeurs  congénitales  de  la  voûte  du 
crâne. 

Ce  kyste  avait  un  volume  égal  à celui  de  la  tête  de  l’enfant;  il  était 
fluctuant,  peu  distendu,  on  sorte  que  l’on  put  constater  avec  une  grande 
certitude  que  le  crâne  ne  présentait  aucune  ouverture,  et  que  l’on  n’avait 
pas  affaire  à une  encéphalocèle  ou  à une  méningocèle.  La  ponction  donna 
issue  à cinq  onces  d’une  sérosité  claire  et  citrine,  et  l’on  put  se  convaincre 
par  l’analyse  chimique  que  ce  n’était  pas  du  liquide  céphalo-rachidien, 
en  raison  de  sa  richesse  en  albumine.  Le  kyste  s’était  déjà  reproduit  lors- 
que l’enfant  fut  pris  de  pneumonie  et  mourut.  L’autopsie  permit  de  con- 
stater que  la  poche,  semblable  à une  énorme  bourse  séreuse,  était  située 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sans  aucune  connexion  avec  les  os, 
sur  lesquels  il  n’existait  aucune  trace  de  perforation  récente  ou  an- 
cienne. 

'2°  Les  kystes  glandulaires  sont,  au  contraire,  extrêmement  fréquents  à 
la  voûte  du  crâne  et  y sont  désignés  sous  le  nom  collectif  de  loupes.  On  a 
eu  le  tort,  cependant,  de  confondre  sous  cette  désignation,  non-seule- 
ment les  véritables  kystes  glandulaires,  mais  encore  les  kystes  dermoïdes 
qui  peuvent  egalement  se  rencontrer  au  cuir  chevelu. 

Les  kystes  glandulaires  de  la  région  crânienne  sont  formés  par  l’hyper- 
trophie des  glandes  sébacées  annexées  aux  follicules  pileux.  Nous  avons 
décrit  ailleurs  (t.  II,  p.  53)  la  pathogénie,  l’anatomie  pathologique  de  ces 
tumeurs. 

Rarement  solitaires,  elles  sont  le  plus  souvent  au  nombre  de  trois  ou 
quatre;  mais  on  peut  en  compter  bien  davantage,  et  quelquefois  la  sur- 
face du  crâne  en  est  pour  ainsi  dire  couverte. 
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Il  est  rare  qu’elles  atteignent  un  volume  considérable  et  qu’elles  dé- 
passe celui  d’une  petite  pomme,  ce  qui  tient  sans  doute  à ce  que  les 
malades  demandent  à en  être  débarrassés  dès  qu’elles  deviennent  gê- 
nantes. Leur  forme  est  le  plus  souvent  aplatie,  en  raison  de  la  résistance 
qu’elles  éprouvent  de  la  part  des  os  du  crâne.  Dans  quelques  cas  rares, 
on  en  a vu  de  pédiculées.  Lorsqu’elles  sont  très-volumineuses,  la  peau 
qui  les  recouvre  s’amincit,  devient  luisante  et  se  dépouille  de  cheveux  par 
suite  de  l’atrophie  des  bulbes  pileux. 

Les  kystes  glandulaires  du  cuir  chevelu,  généralement  mobiles  sur  les 
parties  profondes,  peuvent  cependant  contracter  des  adhérences  avec  le 
périoste.  Sous  l’influence  de  la  pression  qu’elles  exercent  sur  le  crâne, 
on  a vu  les  os  s’atrophier,  et  l’on  cite  même  quelque  cas  dans  lesquels 
cette  atrophie  est  allée  jusqu’à  une  perforation  complète.  Par  suite 
d’irritations  fréquemment  répétées,  produites  par  le  décubitus,  la  pression 
du  chapeau,  l’égratignure  des  dents  de  peigne,  etc.,  ces  tumeurs  peuvent 
s’enflammer,  s’abcéder,  s’ouvrir  spontanément,  et  cette  complication  est 
quelquefois  suivie  de  guérison.  Dans  d’autres  cas,  il  se  forme  des  ulcères 
interminables  que  l’on  a pu  confondre  avec  des  ulcères  cancéreûx,  comme 
dans  un  cas  rapporté  par  Lebert  (1),  où  la  tumeur  datant  de  trente  ans 
avait  perforé  le  crâne,  en  sorte  que  les  battements  du  cerveau  soulevaient 
le  fond  de  l’ulcère.  Sur  les  bords  de  la  perforation,  il  existait  de  petites 
lamelles  osseuses  nécrosées. 

Les  moyens  de  traitement  à employer  contre  les  tumeurs  sébacées  du 
crâne  ont  été  exposés  ailleurs.  11  faut  bien  se  rappeler,  cependant,  que  la 
plupart  du  temps,  ces  tumeurs  étant  inoffensives  par  elles-mêmes,  oh  ne 
doit  les  opérer  que  lorsqu’elles  deviennent,  par  leur  volume  ou  par  les 
douleurs  quelles  déterminent,  un  objet  de  gêne  sérieuse  pour  les  ma- 
lades. La  crainte  de  l’érysipèle,  si  fréquent  à la  suite  des  opérations  prati- 
quées à la  tête,  explique  suffisamment  ces  conseils  de  prudence.  L’abla- 
tion par  le  bistouri  et  la  cautérisation,  conviennent  également.  Cette  der- 
nière méthode,  qui  expose  peut-être  moins  à l’érysipèle  sans  mettre  ce- 
pendant tout  à fait  à l’abri,  ainsi  qu’on  l’a  avancé,  offre  l’inconvénient 
grave  d’exiger  un  temps  assez  considérable  pour  obtenir  la  guérison. 

3°  On  doit  distinguer  avec  soin  des  kystes  glandulaires  qui  viennent 
d’être  décrits,  les  kystes  dermoïdes  que  l’on  a quelquefois  observés  à la 
voûte  du  crâne. 

Ces  kystes  (voy.  t.  Ier,  p.  172)  occupent  le  plus  habituellement  les  ré- 
gions frontale,  temporale  ou  auriculaire,  et  sont  presque  constamment 
situés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrolique. 

Ces  tumeurs  se  distingueront  des  kystes  sébacés  en  ce  qu’elles  spnt  le 
plus  souvent  congénitales,  que,  siégeant  plus  profondément  que  les  kystes 
sébacés,  elles  ne  sont  pas  mobiles  comme  ces  derniers,  mais  adhèrent 
souvent  au  périoste,  enfin,  que  la  peau  qui  les  recouvre  a conservé  son 


(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1850,  p.  236. 
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épaisseur  normale  et  peut  môme  être  déplacée  sur  elles.  En  supposant, 
d’ailleurs,  que  le  chirurgien  ait  incisé  un  kyste  dermoïde  pris  pour  un 
kyste  sébacé,  l’erreur  pourrait  être  reconnue  à l’inspection  du  contenu  . 
aussi  bien  que  des  parois  du  kyste. 

Si  j’ai  appelé  l’attention  sur  ce  diagnostic,  c’est  qu’il  offre  plus  d’im- 
portance qu’on  ne  serait  tenté  de  le  croire.  Les  kystes  dermoïdes,  en 
effet,  ne  guérissent  pas  par  la  simple  incision  ni  par  la  cautérisation. 
L’extirpation  est  la  seule  méthode  qui  leur  convienne,  et  encore  doit-on 
prendre  soin  de  la  faire  très-complète,  car  il  suffit  de  laisser  au  fond  de 
la  plaie  une  petite  portion  du  kyste  pour  que  la  tumeur  se  reproduise  ou 
qu’il  en  résulte  une  fistule  intarissable. 

b.  — Hypertrophie  (Éléphantiasis). 

On  observe  quelquefois  à la  région  occipitale,  surtout  chez  les  femmes, 
une  sorte  d’hypertrophie  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  du 
cuir  chevelu,  qui  peut  acquérir  un  volume  énorme  et  nécessiter  l’inter- 
vention chirurgicale. 

Cette  affection  rare,  dont  Bohm  (1),  Al.  Auvert  (2),  Robert  (de  Chau- 
mont) (3),  Thirion  (4)  ont  rapporté  des  exemples,  est  assez  mal  connue 
dans  sa  nature.  Bæckel  (5),  qui  en  a observé  dernièrement  un  cas,  le  dé- 
signe sous  le  nom  d’éléphantiasis  du  cuir  chevelu. 

La  maladie  débute  ordinairement  à la  région  occipitale  par  une  tumé- 
. faction  des  téguments  qui  augmente  graduellement,  de  manière  à former 
une  sorte  de  bourrelet  divisé  par  des  plis  transversaux,  se  continuant 
insensiblement  en  avant  et  latéralement  avec  la  peau  du  cuir  chevelu, 
et  retombant  en  arrière  comme  une  sorte  de  besace  sur  la  peau  environ- 
nante. Cette  tumeur  est  molle,  pâteuse;  elle  est  mobile  et  peut  être  prise 
à pleine  main.  Elle  est  complètement  indolente  et  ne  gêne  que  par  son 
volume  et  par  la  difformité  qu’elle  occasionne. 

Thirion  a pu  faire  disparaître  ces  tumeurs  par  une  compression  éner- 
gique et  par  des  applications  topiques  d’iode.  Mais,  dans  les  observations 
de  Bohm  et  de  Robert  (de  Chaumont),  la  Luméfaction  était  tellement 
énorme,  qu’une  opération  fut  jugée  nécessaire.  Cette  opération,  qui  con- 
sista à exciser  transversalement  un  large  lambeau  cutané  et  à réunir  en- 
suite les  bords  de  la  perte  de  substance,  fut  suivie  de  guérison. 

c.  — Cancer. 

à 

*11* 

Le  cancer  primitif  du  cuir  chevelu  est  rare.  Tantôt  borné  à la  peau,  il 
se  présente  sous  forme  de  cancroïde,  et  siège  le  plus  souvent  à la  région 

(1)  Cité  par  Bruns,  Ilandb.  derprakt.  Chir .,  I.  I,  p.  90. 

(2)  Ibid. 

(3)  Journ.  de  chir.,  1843,  p.  125. 

(4)  Revue  méd.-chir.,  1852,  t.  XI,  p.  100. 

(5)  Gaz.  des  hôpitaux,  1858,  p.  285. 
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frontale.  Tantôt  il  se  développe  dans  l’épaisseur  des  muscles  ou  dans  le 
tissu  cellulaire  profond,  et  revêt  alors  les  apparences  du  squirrhc.  Les  sym- 
ptômes, la  marche  de  ses  tumeurs,  n’offrent  ici  rien  de  particulier,  il 
faut  noter  que,  dans  certains  cas,  les  battements  imprimés  à la  tumeur 
parles  artères  voisines  ont  pu  faire  croire  à l’existence  d’un  anévrysme. 

L’ostéo-périostite  du  crâne,  parfois  distinguée  sous  les  noms  d epéri- 
cranile  et  de  cranite,  succède  assez  souvent  à des  traumatismes  de  la  tête; 
elle  peut  aussi  reconnaître  pour  cause  un  état  diathésique,  tel  que  la 
scrofule  ou  la  syphilis. 


L’inflammation,  quelquefois  limitée  à une  région  circonscrite  du  crâne, 
peut  aussi  envahir  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Gomme  dans 
toute  autre  région,  elle  donne  lieu  à la  formation  d’exsudats  plastiques 
susceptibles  de  s’ossifier  et  de  devenir  l’origine  d’exostoses;  souvent  elle 
se  termine  par  suppuration;  la  résolution  est  au  contraire  une  terminai- 
son peu  commune. 

Les  symptômes  de  l’ostéo-périostite  du  crâne  varient  suivant  que  l’in- 
flammation est  aiguë  ou  chronique.  Dans  le  premier  cas,  il  est  à peu  près 
impossible  de  la  distinguer  du  phlegmon  du  tissu  cellulaire  sous-aponé- 
vrotique,  et  ce  n’est  qu’après  l’incision  de  la  tumeur  que  l’on  peut  recon- 
naître les  lésions  inflammatoires  du  périoste  et  de  l’os. 

Graves  (1)  a surtout  insisté  sur  une  variété  de  périostite  diffuse  du 
crâne  que  l’on  pourrait  confondre  avec  une  affection  du  cerveau.  Dans 
cette  forme,  il  n’existerait  d’abord  ni  tuméfaction,  ni  empâtement;  toute 
la  tète  est  douloureuse;  les  yeux  sont  abattus  et  larmoyants  ; il  y a de  l’in- 
somnie, de  l’agitation,  de  la  fièvre.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  re- 
marque une  légère  sensibilité  du  cuir  chevelu  à la  pression,  indiquant  la 
nature  de  la  maladie.  Suivant  Graves,  le  calomel  employé  à haute  dose 
jusqu’à  la  salivation,  en  amènerait  toujours  la  guérison. 

L’ostéo-périostite  chronique  peut  avoir  une  marche  extrêmement  lente. 
On  voit  quelquefois,  plusieurs  mois  ou  même  plusieurs  années  après  une 
conLusion,  se  développer  à la  surface  du  crâne,  et  faisant  corps  avec  l’os, 
une  tuméfaction  d’abord  dure  et  résistante,  qui  finit  par  se  ramollir  et 
devenir  fluctuante.  Après  l’ouverture  spontanée  ou  artificielle  de  cette 
tumeur,  on  arrive  alors  directement  sur  une  portion  d.’os  dénudée  de  son 
périoste.  Mais  c’est  principalement  chez  les  sujets  syphilitiques  que  l’on 
rencontre  cette  forme  lento  de  périostite  qui  donne  lieu  au  développement 
de  tumeurs  gommeuses.  Celles-ci  pourraient,  à un  examen  superficiel, 


§ BB.  — Lésions  vitales  et  organiques  des  os  du  crâne. 


1°  Ostéo-périosLite. 


(1)  Gai.  méd.,  1833,  p.  603. 
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être  confondues  avec  de  simples  loupes.  Neus  reviendrons  plus  tard  sur 
ce  diagnostic. 

L’ostéo-périostite  chronique  ne  présente  pas,  par  elle-même,  une  grande 
gravité;  mais  les  douleurs  qu’elle  provoque  peuvent  affaiblir  considéra- 
blement l’état  général  du  malade.  La  mort  n’arrive  généralement  que  par 
suite  des  lésions  concomitantes,  dépendant  de  la  même  affection  constitu- 
tionnelle que  l’ostéo-périostite,  ou  par  suite  de  la  propagation  de  l’in- 
flammation aux  méninges  et  au  cerveau. 

L’ostéite  du  crâne  peut  se  présenter  à la  surface  interne  de  la  boîte 
osseuse.  Dans  ce  cas,  elle  est  rarement  spontanée  et  reconnaît  comme 
causes  ordinaires  : les  fractures  compliquées,  la  propagation  d’une  encé- 
phalo-méningite,  enfin  l’inflammation  des  veines  diploïques. 

La  coloration  jaune  foncée  du  crâne  mis  à nu,  la  présence  du  pus  après 
la  perforation  de  l’os,  sont  les  seuls  signes  qui  permettent  de  reconnaître 
cette  variété  d’ostéo-périostite. 

2°  Carie. 


La  carie  des  os  du  crâne  reconnaît  le  plus  souvent  pour  cause  la  sy- 
philis  ou  la  scrofule.  Elle  peut  être  localisée  sur  un  point  limité  du 
crâne;  chez  les  sujets  syphilitiques,  elle  occupe  généralement  une  large 
surface. 

Les  os  les  plus  fréquemment  atteints  sont  : le  frontal,  à sa  partie  anté- 
rieure et  à son  union  avec  le  pariétal,  qui 
peut  être  affecté  consécutivement;  puis  les 
portions  pétreuse  et  mastoïdienne  du  tem- 
poral, et  les  articulations  occipito-atloï- 
diennes. 

Les  os  cariés  sont  ramollis,  friables,  criblés 
de  dépressions  et  de  trous  qui,  â l’état  frais, 
sont  remplis  d’une  matière  fongueuse  et 
grisâtre  mêlée  à du  pus.  On  observe  quel- 
quefois, dans  les  caries  syphilitiques  des  os 
du  crâne,  une  disposition  qui  rappelle  les 
demi- cercles  des  syphilides  annulaires  ou 
demi-annulaires  (fig.  121). 

La  maladie  débute  le  plus  ordinairement 
â la  sui  lace  de  los;  quelquefois,  cepen- 
dant, elle  commence  par  le  diploé,  et 
laisse  quelque  temps  intactes  les  lames  interne  et  externe  qui  se  perfo- 
rent plus  tard.  Enfin,  dans  certains  cas,  on  a trouvé  au-dessous  des  os 
malades  un  amas  de  matière  jaunâtre,  visqueuse,  extrêmement  fétide. 

11  faut  distinguer,  au  point  de  vue  symptomatologique,  la  carie  super- 
ficielle de  la  carie  profonde.  La  première  s’annonce  par  une  tumeur  pâ- 
teuse, irrégulière,  qui  se  ramollit  peu  â peu  et  finit  par  donner  lieu  à un 
abcès  qui  s ouvre  au  dehors,  en  laissant  écouler  un  pus  grisâtre,  visqueux. 


Fig.  121.  — Carie  syphilitique  des  os 
du  crâne  (Musée  Dupuylren). 
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La  carie  profonde,  avant  de  se  traduire  au  dehors,  est  précédée  d’une 
douleur  fixe  dans  un  point  du  crâne,  accompagnée  quelquefois  de  phé- 
nomènes cérébraux  ; puis  survient  une  tuméfaction  obscure,  profonde,  à 
marche  lente,  à laquelle  succède  enfin,  au  bout  d’un  temps  variable,  une 
tumeur  mieux  limitée  qui  possède  certains  caractères  pathognomoniques. 
Ainsi,  elle  est  réductible  par  la  pression,  et  à mesure  qu’elle  se  réduit, 
on  peut  voir  survenir  des  phénomènes  de  compression  cérébrale.  Dans  les 
efforLs  et  dans  les  mouvements  d’expiration  prolongée,  la  tumeur  se  tend 
d’une  manière  notable  pour  diminuer  au  moment  de  l’inspiration.  Si  l’on 
vient  à ouvrir  cette  tumeur,  il  en  sort  souvent  une  quantité  de  pus  plus 
considérable  qu’on  aurait  pu  le  supposer  d’après  le  volume  extérieur. 
Enfin,  pendant  que  le  liquide  s’écoule,  si  l’on  fait  exécuter  au  malade  une 
expiration  profonde  en  fermant  la  bouche  et  le  nez,  on  voit  le  liquide 
sortir  en  plus  grande  abondance.  Ces  divers  phénomènes  indiquent  nette- 
ment qu’il  existe  une  perforation  des  os  du  crâne,  faisant  communiquer 
la  tumeur  extérieure  avec  une  collection  purulente  formée  entre  les  os 
et  la  dure-mère. 

Le  traitement  de  la  carie  du  crâne  varie  suivant  que  l’on  a affaire  à 
l’une  ou  l’autre  des  deux  formes  précédemment  indiquées. 

Quand  la  carie  est  très-superficielle,  peu  étendue  en  largeur  et  d’origine 
syphilitique,  on  doit  attendre  la  guérison  du  traitement  interne  associé  à 
quelques  pansements  excitants.  Mais,  quand  la  maladie  a altéré  une  plus 
grande  profondeur  des  os  du  crâne,  il  faut  songer  à une  médication  plus 
active.  La  cautérisation  au  fer  rouge  doit  être  ici  proscrite,  en  raison  des 
graves  accidents  qui  pourraient  résulter  de  la  propagation  de  la  chaleur 
aux  méninges  et  au  cerveau.  On  devra  également  éviter  l’emploi  des  caus- 
tiques qui  fusent  au  loin  et  dont  l’action  ne  peut  être  limitée.  Le  chlorure 
de  zinc,  qui  possède  des  propriétés  inverses,  convient,  au  contraire,  très- 
bien  dans  ces  cas. 

Si  la  carie  a complètement  perforé  les  os,  si  le  pus  stagne  à l’intérieur 
et  subit,  au  contact  de  l’air,  une  décomposition  putride,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à donner  au  liquide  une  large  issue,  en  enlevant  les  parties  ma- 
lades, soit  par  l’application  de  plusieurs  couronnes  de  trépan,  soit  à l’aide 
de  la  gouge  et  du  maillet.  On  trouve  dans  les  auteurs  un  certain  nombre 
d’observations  dans  lesquelles  ces  opérations  ont  été  suivies  d'un  plein  . 
succès.  Dans  un  cas  rapporté  par  Méhée  de  la  Touche,  ce  chirurgien  ap- 
pliqua, dans  l’espace  de  quinze  mois,  cinquante-deux  couronnes  de  tré- 
pan, dont’ vingt-sept  pénétrèrent  jusqu’aux  membranes  du  cerveau. 

3°  Nécrose. 

La  nécrose  est,  plus  souvent  encore  que  la  carie,  d’origine  syphilitique  ; 
on  la  voit  également  succéder  à l’ostéo-périostite  traumatique  ou  aux 
fractures  comminutives. 

Comme  la  carie,  elle  siège  plus  fréquemment  sur  le  frontal  et  les 
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pariétaux;  son  étendue  est  fort  variable.  On  peut  lire  clans  Saviard  (1) 
l’histoire  d’une  femme  dont  toute  la  voûte  du  crâne  se  détacha  en  môme 
temps  et  d’un  seul  morceau.  Mais  la  nécrose  va  généralement  des  limites 
plus  restreintes.  Elle  est  partielle  ou  totale,  c’est-à-dire  qu’elle  comprend 
tantôt  une  partie  seulement,  tantôt  la  totalité  de  l’épaisseur  de  l’os.  Elle 
offre  toujours  une  grande  irrégularité  dans  ses  contours.  Les  séquestres 
qu’on  voit  à la  suite  de  fractures  comminutives  conservent  la  forme  et 
l’épaisseur  propres  de  l’os,  tandis  que  les  séquestres  consécutifs  à l’ostéite 
sont  irrégulièrement  découpés  sur  leurs  bords,  d’épaisseur  très-variable, 
comme  burinés  et  couverts  de  trous  et  d’inégalités.  Le  plus  souvent,  le 
séquestre  comprend  une  étendue  plus  considérable  de  la  table  externe 
que  de  la  table  interne. 

La  nécrose  du  crâne  offre  une  marche  très-lente.  L’expulsion  du  sé- 
questre exige  souvent  plusieurs  mois,  quelquefois  môme  plusieurs  années. 
Il  se  produit  toujours,  à l’endroit  malade,  un  décollement  du  péricrâne 
qui  peut  former  la  paroi  d’une  collection  purulente.  Le  pus  s’écoule  or- 
dinairement à travers  un  ou  plusieurs  pertuis  fistuleux,  dont  l’existence 
facilite  le  diagnostic. 

Lorsque  la  nécrose  est  partielle,  il  faut  attendre  patiemment  l’élimina- 
tion des  parties  nécrosées,  en  donnant  un  libre  écoulement  au  pus  par 
des  incisions  et  des  pansements  convenables.  Si,  au  contraire,  la  nécrose 
envahit  l’épaisseur  totale  de  l’os,  le  chirurgien  doit  régler  sa  conduite  sur 
la  nature  des  phénomènes  concomitants.  Lorsqu’il  n’existe  aucun  accident, 
il  n’y  a pas  lieu  de  se  comporter  autrement  que  dans  les  cas  de  nécrose 
superficielle,  c’est-à-dire  que  l’expectation  est  de  règle.  Si,  au  con  traire, 
on  voit  survenir  quelques  accidents  généraux,  tels  que  : fièvre  répétée 
chaque  soir,  agitation,  coma,  somnolence,  paralysies,  contractures;  si, 
en  même  temps,  on  constate  que  le  pus  s’écoule  difficilement  et  subit 
une  altération  putride,  on  ne  doit  pas  hésiter  à agir.  On  essajrera  d’abord 
de  faciliter  1 écoulement  du  pus  par  de  larges  incisions  et,  si  l’on  peut, 
on  enlèvera  le  séquestre  à l’aide  de  pinces  ou  d’un  élévatoire.  Mais  lors- 
que celui-ci  est  trop  adhérent  ou  trop  profondément  situé,  il  faut  avoir 
recours  au  trépan.  Quelquefois,  lorsque  le  séquestre  est  très-grand,  il 
suffit  de  le  perforer  pour  faire  cesser  les  accidents;  dans  d’autres  cas,  on 
le  circonscrira  par  l’application  de  couronnes  de  trépan  jusqu’à  ce  qu’on 
puisse  le  détacher.  Lorsque  la  partie  nécrosée  ne  dépasse  pas  le  diamètre 
une  couronne  de  trépan,  on  pourra  l’enlever  ainsi  d’un  seul  coup. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  se  fait,  en  général,  très-rapidement;  mais  il 
est  rare  comme  le  prouvent  un  grand  nombre  de  faits,  qu’il  se  produise 
une  reg  nération  de  la  perte  de  substance  osseuse.  Aussi,  pour  peu  que 
ce  ui  ci  offre  une  certaine  étendue,  il  est  prudent  de  protéger  les  organes 
^céphaliques  à 1 aide  d’une  calotte  résistante. 

(1)  Recueil  d’observations  chirurgicales,  p.  303. 
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•4°  Atrophie  des  os  et  du  crâne. 


Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  l’atrophie  qui  résulte  de  la  pression  con- 
tinue d’une  tumeur  ou  d’un  anévrysme,  et  qui  n’offre  aucune  particularité 
propre  au  crâne. 

Mais  il  n’est  pas  très-rare  de  rencontrer  une  atrophie  spontanée  des  os 
du  crâne,  qui  sont  réduits  à l’état  d’une  lame  mince  et  transparente. 
Cette  singulière  affection,  à peine  mentionnée  dans  les  livres  classiques, 
a été  l’objet  d’une  étude  très-complète  et  très-intéressante  de  la  part  de 
Sauvage  (1). 

L’atrophie  peut  être  générale  et  atteindre  la  presque  totalité  du  crâne 
beaucoup  plus  fréquemment  elle  est  limitée  dans  certains  points,  et  plus 
particulièrement  au  niveau  des  bosses  pariétales,  ou  sur  les  parties  laté- 
rales du  sinus  longitudinal  supérieur,  au  niveau  des  cavités  qui  logent  les 
glandes  de  Pacchioni. 

Il  est  un  fait  extrêmement  curieux  dans  l’histoire  de  cette  lésion,  c’est 
qu’elle  affecte  quelquefois  une  symétrie  parfaite,  et  j’ai  pu  voir  dans  la 
collection  du  musée  Dupuvtren  jusqu’à  six  crânes  offrant  une  atrophie 
symétrique  des  pariétaux. 

Tantôt  cette  atrophie  est  interstitielle,  c’est-à-dire  que  le  diploé  a subi 
une  sor  te  de  résorption,  de  façon  que  l’os  s’est  aminci  par  suite  du  rappro- 
chement des  tables  externe  et  interne.  Tantôt  l’atrophie  s’opère  aux  dépens 
de  la  table  interne  ou  de  la  table  externe  seule.  Dans  la  plupart  des  cas, 
l’atrophie  ne  porte  que  sur  la  table  externe  et  sur  le  diploé,  et  laisse  in- 
tacte la  lame  interne.  La  cavité  crânienne,  considérée  à l’intérieur,  con- 
serve alors  sa  régulari  té,  tandis  que  la  surface  externe  du  crâne  est  inégale, 
offrant  au  niveau  des  points  atrophiés  des  dépressions  plus  ou  moins 
larges  et  profondes,  limitées  par  un  bord  saillant  et  taillé  en  biseau. 

Suivant  que  l’atrophie  est  plus  ou  moins  avancée,  la  voûte  osseuse  est 


reproduis  ci-dessus  le  dessin  (flg.  122). 

(1)  Recherches  sur  l’état  sénile  du  crâne.  Thèse  de  Paris,  1869. 

(2)  Bullct.  de  la  Soc.  de  chir.,  1867,  2°  série,  t.  VII,  p.  30. 


Fig.  122.  — Perforations  symétri- 
ques des  deux  pariétaux,  suite  pro- 
bable d'atrophie. 


cissement  jusqu’à  la  disparition  complète 
et  à la  perforation  des  parties  atrophiées. 
Aussi,  je  n’hésite  pas  à considérer  comme  un 
exemple  d’atrophie  symétrique  des  bosses  pa- 
riétales, terminée  par  perforation , . la  pièce 
extrêmement  curieuse  présentée  par  Larrey 


réduite  à une  lame  plus  ou  moins  mince,  à 
travers  laquelle  on  voit  le  jour.  Il  arrive  même 
que,  par  suite  des  progrès  incessants  de  la 


maladie,  la  lamelle  osseuse  se  perfore,  et  sur 
quelques  pièces  du  musée  Dupuvtren,  on 


suit  tous  les  degrés,  depuis  le  simple  amin- 


à la  Société  de  chirurgie  (2),  et  dont  je 
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Je  rappellerai,  en  outre,  que  j’ai  attribué  à une  perforation  atrophique 
des  os  du  crâne,  la  production  des  tumeurs  veineuses  en  communication 
avec  la  circulation  intra-crânienne.  Enfin,  l’atrophie  s’exerçant  au  niveau 
des  cavités  aériennes  du  crâne  (sinus  frontaux,  cellules  mastoïdiennes), 
peut  donner  lieu  à la  perforation  de  ces  cavités,  et  devient  ainsi  l’origine 
du  pneumatocèle  du  crâne. 

L’atrophie  spontanée  et  progressive  des  os  du  crâne,  dont  la  cause  est 
inconnue,  diffère  d’ailleurs  essentiellement  de  l’amincissement  résultant 
de  la  carie  et  de  la  nécrose,  par  l’absence  complète  de  toute  trace  d’in- 
flammation à l’endroit  atteint.  On  trouvera,  dans  la  thèse  déjà  citée  de 
Sauvage,  des  détails  intéressants  sur  les  modifications  chimiques  et  his- 
tologiques des  os  atrophiés. 

On  rapporte  généralement  cette  atrophie  à l’état  sénile.  Mais  ce  serait 
une  erreur  de  croire  qu’elle  ne  se  rencontre  que  chez  les  vieillards.  Quoi- 
que plus  fréquente  peut-être  dans  la  vieillesse,  il  faut  bien  savoir  qu’elle 
se  montre  à tous  les  âges,  sans  qu’on  puisse  lui  assigner  aucune  cause; 
car  l’influence  de  la  syphilis,  de  l’alcoolisme,  invoquée  par  quelques  au- 
teurs, est  loin  d’être  certaine. 

L’atrophie  des  os  du  crâne  présente  un  grand  intérêt,  surtout  au  point 
de  vue  de  la  médecine  légale.  On  comprend,  en  effet,  comment  la  plus 
légère  violence,  sur  une  partie  amincie  ou  même  complètement  perforée, 
peut  occasionner  des  lésions  auxquelles  on  ne  devrait  pas  s’attendre  chez 
un  individu  bien  conformé. 

Malheureusement,  il  doit  être  fort  difficile  pendant  la  vie  de  reconnaîre 
l’existence  d’une  semblable  lésion;  mais,  si  ce  diagnostic  pouvait  être 
établi,  on  devrait  protéger  les  parties  affaiblies  contre  l’action  des  violen- 
ces extérieures. 


5°  Crâniomalacie. 

Nous  avons  vu  à l’article  Ostéomalacie  (t.ll,p.  720)  que  les  os  peuvent, 
dans  certaines  circonstances  morbides,  perdre  leur  résistance  caractéris- 
tique pour  devenir  mous  et  friables.  Considérée  au  crâne,  cette  affection 
prend  le  nom  de  crâniomalacie  ou  de  crâniotabes.l  1 serait  superflu  de  don- 
ner une  description  spéciale  de  la  crâniomalacie  des  adultes  et  des 
vieillards  qui  ne  se  présente  jamais  isolément;  mais  nous  nous  arrête- 
rons un  instant  sur  le  ramollissement  du  crâne  chez  les  enfants,  qui 
peut  être  îocahsé  dans  un.  seul  os,  et  plus  généralement  à l’occipital. 
L est  a Elsæsser  (1)  que  revient  le  mérite  d’avoir  donné  la  première  des- 
cription de  cette  curieuse  affection.  ' 

Lorsqu  on  examine  un  crâne  ainsi  altéré,  on  peut  constater  trois 
formes  de  ramollissement.  Dans  certains  cas,  il  y a résoption  de  la  sub- 
s ance  osseuse,  de  telle  façon  que  les  cellules  deviennent  plus  grandes  et 
sont  remplies  d une  matière  molle  et  graisseuse  qui  finit  par  prédominer 

(!)•  üer  weiche  Ilinterkopf.  Stuttgart,  1843. 
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sur  le  tissu  osseux.  D’autres  fois,  l’os  s’atrophie  et  s’amincit  pour  se  re- 
couvrir, sur  ses  deux  faces,  d’une  substance  molle  de  nouvelle  formation 
qui  acquiert  quelquefois  une  épaisseur  beaucoup  plus  grande  que  l’os 
qu’elle  remplace.  Enfin,  et  surtout  dans  les  cas  d’ostéomalacie  généra- 
lisée, on  constate  une  altération  chimique  qui  consiste  dans  la  résorption 
de  toute  la  matière  terreuse  de  l’os,  de  façon  que  celui-ci  ressemble  à un 
cartilage  flexible. 

On  peut  trouver  ces  trois  variétés,  et  surtout  les  deux  premières, 
réunies  sur  le  môme  crâne;  mais  le  phénomène  le  plus  remarquable  de 
cette  affection,  c’est  la  disparition  presque  constante  de  la  partie  verti- 
cale de  l’occipital.  La  résorption  peut  aller  assez  loin  pour  amener  des 
perforations  qui  occupent  de  préférence  la  suture  lambdoïde. 

Les  causes  de  cette  affection  paraissent  résider  surtout  dans  la  mau- 
vaise hygiène  des  enfants  ; c’est  ainsi  que  Bœker  a signalé,  dans  plusieurs 
cas,  la  diminution  des  phosphates  terreux  dans  lé  lait  de  la  nourrice.  Ce- 
pendant, on  a vu  cette  affection  chez  des  enfants  d’une  constitution  assez 
robuste;  peut-être  y avait-il  là  une  cause  occasionnelle,  telle  qu’une  lésion 
traumatique,  une  maladie  grave,  etc. 

a crâniotabes  débute  ordinairement  dans  les  trois  premiers  mois  de  la 
vie,  quelquefois  plus  tôt,  d’autres  fois  vers  le  cinquième  ou  sixième  mois. 

A cette  époque,  les  petits  malades  sont  inquiets,  agités,  surtout  la  nuit; 
ils  dorment  difficilement,  se  réveillent  en  sursaut,  et  ces  symptômes  sont 
d’autant  plus  accusés  que  l’occiput  repose  sur  un  coussin  plus  dur.  Quel- 
quefois ils  recherchent  par  instinct  une  position  dans  laquelle  la  tête  est 
moins  comprimée,  et  généralement  ils  dorment  en  se  couchant  sur  le 
ventre.  A mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  l’état  général  devient 
plus  grave;  le  système  nerveux  et  surexcité;  des  accès  de  convulsion, 
tantôt  cloniques,  tantôt  toniques,  ne  tardent  pas  à se  montrer  et  enlèvent 
quelquefois  subitement  le  malade. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  facile  à faire,  lorsqu’en  présence  des 
symptômes  que  nous  venons  de  décrire,  le  chirurgien  examine  l’état  de 
l’occiput;  le  ramollissement  de  cette  partie  et  les  symptômes  quelquefois 
effrayants,  tels  que  : syncope,  cyanose,  convulsions,  que  produit  la  plus 
légère  pression,  indiquent  la  nature  de  la  maladie. 

La  craniotabes  n’est  pas,  par  elle-même,  une  affection  grave;  elle  peut 
même  guérir  quelquefois  par  la  régénération  du  tissu  osseux.  11  faut  ce- 
pendant surveiller  avec  soin  l’état  général  du  malade,  et,  en  protégeant 
la  partie  affectée,  éviter  les  convulsions  qui  sont  la  cause  de  mort  la  plus 
fréquente. 

Les  moyens  thérapeutiques  consistent  dans  un  régime  fortifiant;  l'huile 
de  foie  de  morue  paraît  rendre  de  nombreux  services.  On  fera  prendre, 
eu  outre,  aux  petits  malades,  des  ferrugineux,  des  infusions  de  café  et  de  j 
glands  torréfiés.  Enfin,  on  prescrira  les  bains  stimulants,  aromatiques. 

I I !>, 
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6°  Exostoses  et  Hyperostose. 

On  pourrait  donner,  d’une  manière  générale,  le  nom  d’hyperostose  du 
crâne  à l’hypertrophie  totale  ou  partielle  de  cette  boîte  osseuse;  mais 
ordinairement  cette  dénomination  s’applique  à l’épaississement  total  de 
tous  les  os  du  crâne.  Lorsque  la  néoplasie  du  tissu  osseux  est  limiLée  à 
certaines  parties,  on  la  décrit  sous  les  noms  d ’exoslose,  d ’énoslose  ou  d’os- 
téophyte. 

J’étudierai  successivement  : a,  l’hypertrophie  partielle;  b , l’hypertrophie 
générale  des  os  du  crâne. 

a.  Hypertrophie  partielle.  — Les  mots  exostose  et  ênostose  du  crâne  ont 
reçu  des  acceptions  tout  à fait  différentes,  suivant  les  auteurs.  Pour  les 
uns,  comme  Bruns  et  Virchow,  toute  production  osseuse  développée, 
soit  à la  surface  externe,  soit  h la  surface  interne  du  crâne,  est  une  exos- 
tose; le  nom  d ’ènostose  doit  être  réservé  à l’hypergenèse  du  diploé.  Pour 
la  plupart  des  auteurs  français,  au  contraire,  les  expressions  d ’exoslose  et 
ênostose  indiquent  le  siège  de  la  tumeur  osseuse  à la  surface  externe 
ou  interne  du  crâne,  et  l’hypergenèse  du  diploé  est  désignée  sous  le 
nom  d ’exoslose  parenchymateuse.  Nous  conserverons  ce  dernier  mode  de 
nomenclature  adopté  dans  l’étude  des  exostoses  en  général. 

Les  causes  qui  produisent  une  augmentation  du  tissu  osseux  du  crâne 
peuvent  être  locales  ou  générales.  Parmi  les  causes  locales,  les  plus  fré 
quentes  sont  : les  coups,  les  contusions  amenant  des  épanchements  séro- 
sanguins  ou  deso  stéo-périostiles;  les  fractures  dont  le  travail  de  consoli- 
dation exige  une  production  osseuse  qui  peut  dépasser  son  but;  enfin, 
on  a encore  noté,  principalement  pour  la  variété  désignée  sous  le  nom 
d’ ostéophytes  ou  d’exostoses  réticulées,  les  exanthèmes  prolongés  du  cuir 
chevelu. 

Les  causes  générales  sont  ordinairement  dues  à la  syphilis,  qui  produit 
le  môme  effet  sur  presque  tous  les  os  du  squelette;  Hauff  (1)  a signalé 
l’inlluence  de  la  grossesse,  et  il  cite  un  cas  très-intéressant  d’une  femme 
chez  laquelle  chaque  accouchement  amenait  une  augmentation  de  la 
tumeur  osseuse. 

La  voûte  du  crâne  est  le  siège  presque  exclusif  de  l’hyperostose  circon- 
scrite. Rarement  il  n existe  qu’une  seule  tumeur;  le  plus  souvent  on  en 
tiome  plusieurs  à la  fois,  et  tantôt  elles  font  saillie  à la  surface  externe, 
tantôt  elles  se  portent  vers  1 intérieur  de  la  cavité  crânienne,  tantôt,  enfin, 
elles  proéminent  à la  fois  des  deux  côtés. 

L hypertrophie  partielle  se  présente  sous  des  aspects  divers,  suivant  son 
mode  d origine,  h exostose  proprement  dite  (fig.  123)  offrant  quelquefois  la 
forme  de  pointes,  de  renflement,  do  nodosités,  se  montre  aussi  sous  la 
forme  de  plaques  osseuses  dillicilcs  û distinguer  de  la  table  externe. 
L ênostose  (fig.  124)  offre  les  mêmes  variétés.  Tl  n’est  pas  rare  de  rencontrer 

(’)  Würtemberger  Medtc.  Correspondemblalt,  181G,  t.  XVI,  p.  :]G. 
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à la  fois  sur  les  surfaces  interne  et  externe  des  os  du  crâne  une  assez 
grande  quantité  de  productions  osseuses  mamelonnées,  rapprochées  les 
unes  des  autres,  et  confondues  par  leur  base. 


l ie.  123.  — Exoslose-proprenient  dite  du  crâne  Fie.  124.  — Énostose  du  crâne  (Musée  Dupuytren). 

(Musée  Dupuytren). 

L ’exoslose  parenchymateuse  (fîg.  125)  peut  exister  seule,  et  simule  une 
sorte  de  renflement  du  tissu  osseux,  se  continuant  insensiblement,  à 

ses  limites,  avec  les  deux  tables  de 
l’os.  Elle  accompagne  du  reste  assez  ; 
souvent  l’exostose  et  l’énostose. 

Le  volume  de  ces  diverses  tumeurs  \ 
varie  depuis  celui  d’un  petit  pois  jus- 
qu’à celui  d’une  orange. 

Le  plus  souvent,  l 'hypertrophie 
partielle  donne  lieu  à la  formation 
d’un  tissu  osseux,  dur  et  compacte,  | 
qui  a été  comparé  à celui  de  l’ivoire.  î 
La  diminution  graduelle  des  canalicules  osseux,  l’épaississement  de  leurs  | 
parois  conduisent  à ce  résultat. 

Les  symptônes  diffèrent  scion  que  la  tumeur  proémine  à l’extérieur  ou 
à l’intérieur  du  crâne. 

U exostose  du  crâne  s’annonce  quelquefois  par  des  douleurs  de  tète  ana- 
logues aux  douleurs  ostéocopes  des  autres  parties  du  corps;  lorsqu’on 
examine  le  siège  de  la  douleur,  on  sent  une  ou  plusieurs  tumeurs  dures, 
dont  la  pression  n’exagère  pas  les  souffrances  du  malade.  La  peau  est  gé- 
néralement saine  et  se  déplace  facilement  au-dessus  du  produit  osseux. 
Mais,  lorsque  la  couche  de  nouvelle  formation  présente  une  certaine 
étendue  et  surtout  lorsqu’elle  est  parenchymateuse,  elle  passe  entière- 
ment inaperçue  et  peut  tout  au  plus  être  soupçonnée  chez  un  individu 
qui  présente  une  certaine  prédisposition  à cette  affection. 

Les  symptômes  de  Y.énostose  peuvent  varier  depuis  l’innocuité  la  plus 
complète  jusqu’aux  phénomènes  cérébraux  les  plus  alarmants.  Lorsque  la 
production  osseuse  se  dépose  peu  à peu  à la  surface  interne  du  crâne,  il 
peut  arriver  que  le  cerveau  s’habitue  à la  compression  qu’il  épromc, 
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et  que  l’intelligence,  la  sensibilité  et  la  motricité  restent  complètement 
intactes.  Mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  voit  survenir  des  dou- 
leurs violentes,  suivies  de  convulsions  épileptiformes  qui  peuvent  en- 
traîner la  mort.  D’autres  fois,  les  organes  des  sens  sont  atteints  de  très- 
bonne  heure,  et  l’on  constate  une  amaurose  subite  ou  de  la  surdité  (1). 
Quelques  malades  sont  emportés  dans  un  état  d’agitation  produit  par  une 
méningite  intense;  d’autres  présentent  tous  les  symptômes  d’une  hémor- 
rhagie cérébrale. 

On  voit,  d’après  cet  exposé  symptomatologique,  combien  le  diagnostic 
de  cette  affection  est  incertain,  toutes  les  fois  que  la  production  morbide 
n’est  pas  superficielle  ; or,  c’est  précisément  dans  ces  cas  que  l’affection 
présente  le  plus  de  gravité. 

Le  traitement  varie  suivant  la  cause  qui  a produit  l’hypertrophie  du 
tissu  osseux.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  obtient  une  guérison 
radicale  à l’aide  du  mercure  et  de  l’iodure  de  potassium;  mais,  lorsqu’au 
bout  d’un  certain  temps,  qui 
varie  de  six  semaines  à deux 
mois,  la  médication  antisyphi- 
litique n’a  pas  amené  de  dimi- 
nution dans  les  symptômes  et 
que  ceux-ci  deviennent  de  plus 
en  plus  menaçants  pour  les 
malades,  il  faut  entreprendre 
l’ablation  de  la  tumeur.  Le 
trépan  est  ici  la  meilleure  res- 
source du  chirurgien,  et  le  doc- 
teur Sulzer  rapporte  un  cas 
remarquable  de  guérison  par 
l’ablation  d’une  exostose  fron- 
tale à l’aide  de  six  couronnes 
de  trépan  appliquées  autour 
de  la  tumeur. 

b.  Hypertrophie  générale.  — fig.  120.  — Hypcrosioso  de  ia  voûte  du  crâne  (Musée 
L’hypertrophie  générale  ou  hy-  Dupuytren). 

perostose  du  crâne  (fig.  126)  affecte  plus  spécialement  la  voûte  que  la 
base.  Elle  est  rarement  uniforme,  mais  paraît  toujours  plus  développée  au 
niveau  du  frontal  et  des  pariétaux.  On  peut  voir  au  musée  Dupuytren 
plusieurs  crânes  dont  l’épaisseur  a atteint  2,  3 et  4 centimètres.  Tantôt 
le  diploé  est  raréfié,  tantôt  il  est  condensé  et  semblable  à de  l’ivoire, 
mais  il  est  de  règle  de  constater  une  augmentation  considérable  de  la 
vascularité. 

Cette  hyperostose  produit  quelquefois  un  rétrécissement  de  la  cavité 
crânienne  ; dans  d’autres  cas,  le  développement  hypertrophique  paraît 


(1)  Grubcr,  Beilrage  zur  Anatomie.  I’rag.,  1817,  p.  12. 
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s’ôtre  fait  exclusivement  aux  dépens  des  couches  les  plus  externes  de  l’os, 
et  la  cavité  crânienne  conserve  ses  dimensions  normales  ; enfin,  il  se  peut 
que  la  cavité  soit  agrandie  en  môme  temps  que  ses  parois  ont  augmenté 
d’épaisseur;  les  auteurs  du  Compendium  ont  observé  que,  dans  ce  cas, 
l’agrandissement  est  irrégulier  et  inégal  pour  les  deux  côtés  de  la  tète. 

Quoique  paraissant  beaucoup  plus  fréquente  dans  la  vieillesse,  l’hyper- 
trophie générale  du  crâne  peut  aussi  se  rencontrer  chez  des  jeunes  sujets. 
Ainsi,  Breschet  a donné  au  musée  Dupuytren  un  crâne  dont  l’épaisseur 
atteint,  dans  certains  points,  22  millimètres,  et  qui  provient  d’un  enfant 
de  dix-sept  à dix-huit  mois,  mort  de  convulsions. 

On  ignore  absolument  la  cause  de  cette  singulière  lésion.  Cependant, 
il  paraît  bien  démontré  que,  pour  un  certain  nombre  de  cas,  l’hyperostose 
générale  du  crâne  est  une  conséquence  de  l’hydrocéphalie,  soit  comme 
l’admettait  Ant.  Andral,  par  suite  du  vide  qui  tend  à se  produire  lorsque 
la  sérosité  Vient  à diminuer  de  quantité,  vide  qui  est  alors  comblé  par 
une  hypergenèse  du  tissu  osseux,  soit  comme  le  professent  les  auteurs  du 
Compendium,  par  suite  d’une  sorte  d’exagération  de  l’ossification  du 
crâne  reconnaissant  pour  cause  la  pression  continuelle  de  la  part  du  li- 
quide intracrânien. 

Le  diagnostic  d’une  semblable  affection  semble  devoir  être  le  plus  sou- 
vent impossible;  d’où  l’inutilité  de  passer  en  revue  les  moyens  thérapeu- 
tiques que  les  auteurs  ont  proposés  théoriquement. 


7°  Cancer  des  os  du  crâne. 


Pendant  longtemps  les  chirurgiens  admirent  avec  Louis  (1)  que  les 
tumeurs  cancéreuses  de  la  voûte  du  crâne  prenaient'  constamment  nais- 
sance à la  face  externe  de  la  dure-mère  et  se  dirigeaient  vers  les  tégu- 
ments, en  perforant  la  boîte  osseuse.  Cependant,  dès  l’année  1785,  San- 
difort  et  Siébold  avaient  avancé  que  ces  tumeurs  se  développaient  dans 
l’épaisseur  du  diploé  du  crâne,  et  Lassus  (2),  adoptant  une  opinion  mixte, 
avait  distingué,  parmi  les  tumeurs  cancéreuses  du  crâne,  celles  qui  nais- 
sent du  périoste,  du  diploé  et  de  la  dure-mère. 

Il  fallut,  pour  renverser  la  théorie  exclusive  de  Louis,  défendue  parles 
frères  Wenzel  (3),  que  Walther  (4)  et  Chélius  (5)  eussent  démontré,  par 
des  observations  indiscutables,  l’origine  multiple  des  tumeurs  cancé- 
reuses du  crâne.  Tous  les  chirurgiens  reconnaissent  aujourd’hui  sans  dif- 
ficulté que  ces  tumeurs  peuvent  avoir  leur  point  de  départ  dans  les  tégu- 
ments, les  os,  la  dure-mère  et  môme  le  cerveau. 


(1)  Mèm.  i le  l’Acad.  de  chir.,  t.  V,  p.  i,  1774. 

(2)  Pathologie  chirurgicale,  l.  I,  p.  497,  1809. 

(3)  Jauni,  compl.,  I,  XXXIV,  p.  309. 

(i)  Journ.  de  Grœfe  et  Walther,  1820. 

(3)  Archives  gêner,  de  méd..  lrc  série,  t.  XXVIII,  p.  128. 
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Nous  avons  déjà  parlé  du  cancer  limité  aux  téguments.  Nous  examine- 
rons seulement  ici  le  cancer  primitif  des  os. 

Étiologie.  — Cette  affection  peut  atteindre  tous  les  âges  ; elle  est  ce- 
pendant plus  fréquente  à l’âge  adulte  et  paraît  se  montrer  moins  souvent 
chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

Le  cancer  des  os  du  crâne  est  quelquefois  la  manifestation  d’une  dia- 
thèse cancéreuse  généralisée,  et  coïncide  alors  avec  d’autres  tumeurs  de 
même  nature,  développées  dans  d’autres  régions;  mais  on  l’observe  isolé- 
ment, et  l’on  a noté  dans  ces  cas,  comme  causes  occasionnelles,  les  vio- 
lences extérieures  de  la  tête,  sans  que  l’action  de  ces  causes  soit  bien 
démontrée. 

Anatomie  pathologique.  — La  variété  de  cancer  la  plus  fréquente  dans 
les  os  du  crâne,  c’est  l’encéphaloïde;  il  n’est  pas  rare  d’observer  un  déve- 
loppement vasculaire  très-prononcé,  donnant  à ces  tumeurs  l’aspect  de 
fongus  hématodes.  11  faut  bien  avouer,  d’ailleurs,  que  l’on  est  encore 
assez  peu  fixé  sur  la  structure  histologique  des  tumeurs  dites  cancéreuses 
du  crâne,  avec  lesquelles  on  a certainement  confondu  les  sarcomes  et 
toutes  leurs  variétés  (1),  et  en  particulier  celle  qui  était  connue  depuis 
Lebert  sous  le  nom  de  fibro-plastique.  C’est  ainsi  qu’il  est  difficile  de  se 
prononcer  sur  la  nature  de  cette  variété  de  cancer  du  crâne,  appelée 
chloroma  (2),  d’après  sa  coloration  verdâtre,  et  qui  peut  s’observer  aussi, 
comme  nous  le  verrons,  dans  la  dure-mère. 

Quelle  que  soit  sa  nature,  le  produit  morbide  prend  naissance,  soit  entre 
1 os  et  le  périoste,  soit  dans  l’épaisseur  du  diploé.  Dans  le  premier  cas,  la 
tumeur  se  développe  surtout  à l’extérieur  et  envahit  les  parties  molles. 

Le  plus  souvent,  cependant,  les  os 
sont  atteints  simultanément  et  peu- 
vent même  l’être  dans  toute  leur  épais- 
seur, ou  bien,  en  même  temps  que  le 
produit  morbide  prend  naissance  à la 
surface  externe  de  l’os,  une  production 
semblable  se  forme  à sa  surface  interne. 

; Lorsque  la  tumeur  a son  origine  dans 
1 épaisseur  du  diploé,  elle  écarte  peu  à 
peu  la  table  externe  et  la  table  interne, 
qui  peuvent  disparaître  par  résorption. 

Suivant  qu’elle  se  développe  en  dehors 
ou  en  dedans,  ou  simultanément  dans 
ces  deux  directions,  elle  envahit  peu  à 
peu  les  téguments,  les  méninges,  ou 
ces  diverses  parties  à la  fois;  il  peut 
alors  devenir  difficile  ou  même  impossible  de  décider  quel  a été  le  point 

(1)  Virchow,  Traité  des  tumeurs. 

tArri  Aran’  N°l,e  SW,m!  f0nne  Parliculière  de  cmicer  de  la  dure-mère  et  des  os  du  crâne 
(Arch.  rjener.  de  med.,  5°  série,  t.  IV,  1854). 


Fio.  127.  — Cancers  multiples  des  os  de  la 
voûte  du  crâne,  ayant  pris  naissance  daus  le 
diploé  (Musée  Dupuylrcn). 
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de  départ  de  la  maladie.  Les  portions  de  l’os  qui  avoisinent  et  limitent  le 
produit  morbide,  présentent  souvent  les  traces  d’un  travail  inilammaloire. 
On  trouve  (fig.  127)  une  perforation  plus  ou  moins  large,  irrégulière, 
anfractueuse,  garnie  de  dentelures,  d’aspérités,  indiquant  l’existence 
d’une  ostéite  raréfiante,  terminée  souvent  par  nécrose. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  varient  suivant  que  la  néoplasie 
débute  à la  surface  externe  de  l’os  ou  dans  l’épaisseur  dudiploé.  Lorsque 
la  tumeur  attaque  la  table  externe,  on  peut  sentir  sous  les  téguments  une 
ou  plusieurs  bosselures,  quelquefois  dures,  plus  souvent  mollasses,  ou 
qui,  du  moins,  ne  tardent  pas  à le  devenir,  et  peuvent  alors  donner  la  sen- 
sation d’une  fausse  fluctuation.  Celle-ci,  du  reste,  peut  s’observer  dans 
certaines  tumeurs  très-vasculaires  et  s’explique  par  l’existence  d'épan- 
chements sanguins.  J’ai  vu  tout  dernièrement  une  tumeur  cancéreuse 
de  la  région  temporo-pariétale,  développée  chez  une  jeune  fille  de  seize 
ans,  et  qui  présentait  une  telle  apparence  de  fluctuation,  que  j’hésitai 
entre  un  cancer  ramolli  et  un  abcès  chronique  ossifluent. 

Quand  elle  occupe  le  diploé,  il  se  passe  un  certain  temps  avant  qu’elle 
devienne  appréciable  par  la  palpation.  A une  certaine  période,  l’os  ra- 
réfié par  les  progrès  du  mal  est  réduit  à une  mince  lamelle  qui  se  laisse 
déprimer  en  donnant  au  doigt  la  sensation  d’une  crépitation  parcheminée. 
Enfin,  lorsque  l’os  est  perforé,  la  tumeur  devient  réductible  et  présente 
des  battements  isochrones  au  pouls  artériel  ou  bien  à la  respiration, 
suivant  que  la  table  interne  est  intacte  ou  perforée.  À ce  moment,  la 
tumeur  peut  prendre  un  développement  considérable,  envahir  la  peau, 
s’ulcérer  et  amener  la  mort  d’une  manière  lente,  à la  suite  d’une  cachexie 
cancéreuse. 

Lorsque  le  développement  se  fait  vers  l’intérieur,  on  voit  survenir  tous 
les  signes  d’une  tumeur  cérébrale  : vertiges,  syncope,  paralysies,  convul- 
sions. La  mort  peut  alors  survenir  très-rapidement. 

Nélalon  (1)  a publié  un  cas  singulier  d’ostéo-sarcome  du  crâne,  dans 
lequel  la  tumeur  a disparu  spontanément  par  résorption. 

Le  diagnostic  du  cancer  du  crâne  est  impossible  â faire  aussi  longtemps 
que  la  tumeur  n’est  pas  perceptible  à l’extérieur.  Une  fois  qu’on  la  sent 
sous  la  peau,  on  ne  pourrait  la  confondre  qu’avec  le  cancer  des  téguments. 
Généralement,  ces  deux  affections  sont  simultanées,  et  lorsqu’elles  ne  le 
sont  pas,  l’exploration  indiquée  par  Bruns,  à l’aide  d’une  aiguille,  peut 
indiquer  si  l’os  est  atteint  ou  non.  Le  fongus  de  la  dure-mère  étant  pres- 
que toujours  réductible  et  laissant  à sa  place  un  orifice  osseux  à rebords 
sensibles,  ne  prêtera  que  difficilement  à la  confusion.  Les  tumeurs  érec- 
tiles peuvent  ressemblera  l’encéphaloïde,  mais  elles  s’affaissent  quand  on 
comprime  les  vaisseaux  de  la  tête,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  le  cancer. 

Le  traitement  ne  peut  être  que  palliatif;  lorsque  la  tumeur  est  exté- 
rieure à la  boite  osseuse,  on  peut  l’exciser  pour  diminuer  les  accidents 


(1)  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  I.  II,  p.  631. 
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du  côté  de  la  peau;  mais  la  mort  arrive  toujours  fatalement  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long. 


R nI  Lésions  vitales  et  organiques  des  méninges  et  du  cerveau. 

L’inflammation  des  méninges  et  du  cerveau,  dont  1 histoire  devrait 
trouver  ici  sa  place,  a été  décrite  à 1 occasion  des  lésions  traumatiques 
du  crâne  et  de  l’encéphale,  qu’elle  vient  si  fréquemment  compliquer. 
L’encéphalo-méningite  qui  se  développe  quelquefois  par  continuité,  à la 
suite  des  diverses  lésions  vitales  et  organiques  de  la  tête,  ne  diflère  pas 
assez  de  l’encéphalo-méningite  traumatique  pour  qu’il  soit  nécessaire  de 
l’étudier  à part. 

Comme  le  lecteur  doit  s’y  attendre,  je  passerai  entièrement  sous  silence 
toutes  les  maladies  des  méninges  et  de  l’encéphale  qui  sont  du  domaine 
de  la  pathologie  interne.  Les  tumeurs  seules  devront  m’occuper,  et  encore 
m’arrêterai-je  presque  exclusivement  sur  celles  qui,  susceptibles  de  se 
montrer  à l’extérieur  du  crâne  ou  d’exiger  une  opération,  intéressent  plus 
particulièrement  le  chirurgien;  tels  sont  : les  anévrysmes  intra-crâniens, 
les  tumeurs  veineuses  en  communication  avec  la  circulation  intracrâ- 
nienne, certaines  tumeurs  de  la  dure-mère  et  du  cerveau. 


1°  Anévrysmes  intracrâniens. 

La  plupart  des  artères  contenues  dans  l’intérieur  du  crâne  peuvent  de- 
venir le  siège  de  dilatations  anévrysmales.  Je  n’ai  pas  à m’occuper  des 
anévrysmes  des  branches  artérielles  du  cerveau,  dont  l’histoire  appartient 
entièrement  à la  pathologie  interne,  et  pour  lesquels  l’intervention  chi- 
rurgicale est  complètement  nulle.  Je  dirai  seulement  quelques  mots  des 
anévrysmes  de  la  carotide  interne  et  de  l’artère  méningée  moyenne. 

a.  On  a observé,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  dilatation  anévrys- 
male de  la  carotide  interne  au  niveau  de  son  passage  sur  les  côtés  de  la 
selle  turcique  et  dans  l’intérieur  du  sinus  caverneux. 

Les  symptômes  de  cet  anévrysme  se  montrent  généralement  d’une  ma- 
nière brusque,  et  souvent  à la  suite  d’un  coup  ou  d’une  violence  exté- 
rieure quelconque.  Le  malade  a éprouvé  quelquefois  une  sensation  de 
craquement,  suivie  d’un  bruit  rude  de  scie  ou  de  râpe,  que  l’on  perçoit  à 
1 aide  du  stéthoscope  appliqué  sur  la  tête  ou  la  partie  supérieure  du  cou, 
plus  intense  du  côté  allccté  que  du  côté  sain,  et  qui  cesse  par  la  compres- 
sion de  la  carotide  primitive  du  côté  malade.  Si  la  dilatation  est  limitée 
à la  pai  tic  de  1 artère  répondant  au  sinus,  on  n’observe  aucune  tumeur 
extérieure. 

Des  troubles  physiologiques  dépendants  de  la  compression  des  nerfs 
orbitaires  ne  tardent  pas  à se  manifester;  tels  sont  : le  strabisme  interne 
ou  externe,  la  chute  de  la  paupière,  la  dilatation  de  la  pupille,  les  trou- 
bles divers  de  la  vue,  etc.,  accidents  liés,  comme  on  le  comprend,  à la 
-paralysie  des  nerfs  moteurs  oculaires  et  de  la  branche  ophthalmique. 
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On  a noté  également  divers  phénomènes  cérébraux  dont  l’existence 
paraît  plutôt  liée  au  trouble  de  la  circulation  du  cerveau  qu’à -la  com- 
pression de  cet  organe;  tels  sont  : les  vertiges,  les  étourdissements,  la 
céphalalgie,  etc. 

Malgré  les  difficultés  du  diagnostic,  il  semble  néanmoins  possible  de 
l’établir  avec  un  certain  degré  de  certitude,  d’après  l’ensemble  des  sym- 
ptômes précédents,  et  d’instituer  un  traitement  rationnel.  A ce  double 
titre,  l’observation  suivante  de  Coe,  de  Bristol  (1),  mérite  d’être  brièvement 
rapportée  : Une  femme  de  cinquante-cinq  ans  se  plaignit,  cinq  mois 
après  un  coup,  d’éprouver  dans  l’intérieur  de  la  tête  un  bruit  de.  soufflet 
et  de  battement,  comparable  à celui  d’une  machine  à vapeur.  Ce  bruit 
était  entendu  plus  distinctement  par  l’oreille  gauche  que  par  la  droite,  et 
s’accompagnait  d’un  son  continu,  comme  le  tonnerre,  partant  d’un  point 
voisin  de  l’angle  supérieur  et  postérieur  du  pariétal  droit.  La  malade  ne 
pouvait  rester  couchée,  et  son  sommeil  était  troublé  par  des  rêves  ef- 
frayants. Aucun  bruit  anormal  du  cœur  ni  des  gros  vaisseaux,  mais  on  en 
percevait  un  très-sensible  à la  partie  supérieure  du  cou  et  sur  toute  la  sur- 
face du  crâne,  spécialement  sur  le  temporal  gauche.  La  compression  de 
la  carotide  gauche  faisait  cesser  entièrement  le  bruit;  la  compression  de 
la  carotide  droite  n’exerçait  aucune  influence.  L’auscultation  de  la  caro- 
tide droite  permettait  de  séparer  ses  battements  du  bruit  anormal,  qui 
était  aussi  beaucoup  plus  fort  du  côté  gauche.  Il  y avait  du  strabisme  et 
de  la  diplopie  de  l’œil  gauche;  aucune  tumeur  extérieure.  La  ligature  de 
la  carotide  primitive  gauche  fut  pratiquée,  le  bruit  cessa  et  tous  les  acci- 
dents disparurent.  La  guérison  de  la  malade  paraît  s’être  maintenue. 

b.  Les  anévrysmes  de  l'artère  méningée  moyenne  offrent  cette  particularité 
qu’ils  peuvent  venir  faire  saillie  à l’extérieur,  après  avoir  perforé  les  os 
du  crâne,  d’où  résulte  la  possibilité  d’une  erreur  de  diagnostic. 

Des  quelques  observations  consignées  dans  là  science,  il  résulte  que  la 
cause  de  la  maladie  a été  une  violence  extérieure,  un  coup,  une  chute 
sur  la  région  temporale. 

Lorsque  la  tumeur  anévrysmale  est  encore  renfermée  dans  la  cavité 
crânienne,  on  observe  des  symptômes  cérébraux  dus  à la  compression, 
tels  que  : céphalalgie,  vertiges,  étourdissements,  assoupissement,  quel- 
quefois même  hémiplégie  du  côté  opposé  à l’artère  affectée.  En  même 
temps,  le  malade  se  plaint  d’une  douleur  sourde  et  de  battements  violents 
dans  la  région  temporale. 

A cette  période,  le  diagnostic  ne  saurait  être  établi  avec  certitude,  fl 
se  peut,  du  reste,  que  la  perforation  du  crâne  n’ait  pas  lieu,  et  que  la 
mort  survienne  par  suite  de  la  rupture  de  l’anévrysme,  comme  dans  une 
observation  de  Gairdner,  rapportée  par  Chassaignac. 

Mais'la  tumeur,  d’abord  contenue  dans  l’intérieur  du  crâne,  vient  quel- 
quefois se  montrer  à l’extérieur,  après  avoir  perforé  le  temporal.  Kri- 

(1)  Holmes,  System  of  Surgehj,  vol.  111,  p.  493. 
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mer  (1)  en  a observé  un  exemple  d’autant  plus  curieux  qu’il  a été  l’oc- 
casion d’une  erreur  de  diagnostic  grave.  La  tumeur,  développée  à la  suite 
d’un  coup  violent,  avait  acquis  le  volume  d’une  noix  et  siégeait  dans  la 
région  temporale.  Elle  fut  prise  pour  un  kyste  et  opérée.  La  malade 
mourut  d’hémorrhagie.  L’autopsie  apprit  qu’il  s’agissait  d’un  sac  ané- 
vrysmal provenant  de  l’artère  méningée  moyenne,  et  communiquant  avec 
elle  par  un  canal  étroit  qui  traversait  la  suture  temporo-pariétale.  Ce 
vaisseau  avait  atteint  dans  le  crâne  le  volume  du  petit  doigt. 

Le  seul  traitement  rationnel  de  l’anévrysme  de  l’artère  méningée 
moyenne  serait  évidemment  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Mais  on 
ne  devrait  se  décider  à la  pratiquer  que  si  la  tumeur  faisait  de  rapides 
progrès.  / 

2°  Tumeurs  veineuses  en  communication  avec  la  circulation  intracrânienne. 

L’histoire  de  ces  singulières  tumeurs,  encore  incomplètement  connues, 
est  de  date  toute  récente.  C’est  seulement  en  1858  que  parut  une  thèse 
ayant  pour  titre  : Essai  sur  un  nouveau  genre  de  tumeurs  de  la  voûte  du 
crâne  formées  par  du  sang  en  communication  avec  la  circulation  veineuse  intra- 
crânienne. L’auteur  de  cette  thèse,  le  docteur  E.  Dupont,  ayant  eu  l’occa- 
sion d’observer  un  exemple  de  cette  affection  rare,  réunit  quelques  faits 
plus  ou  moins  analogues,  et  donna  la  première  description  générale  de 
ces  tumeurs.  Depuis  lors  deux  nouvelles  observations  ont  été  rapportées 
à la  Société  de  chirurgie. 

Anatomie  pathologique  et  mode  de  formation.  — Le  caractère  fonda- 
mental de  ces  tumeurs  du  crâne,  celui  qui  nous  a conduit  à placer  ici 
leur  histoire,  c’est  leur  communication  avec  la  circulation  veineuse  intra- 
crânienne. On  pourrait  même  dire  que,  d’après  les  faits  connus  jusqu’à 
ce  jour,  la  communication  a toujours  lieu  avec  le  sinus  longitudinal 
supérieur. 

E.  Dupont  a supposé  que  certaines  de  ces  tumeurs  pourraient  bien 
communiquer  seulement  avec  les  veines  diploïques.  Sans  nier  l’existence 
de  cette  variété,  nous  pensons  qu’elle  n’est  encore  établie  par  aucune 
observation  authentique. 

La  communication  avec  ' le  sinus  longitudinal  supérieur  peut  se  faire 
de  différentes  manières,  ce  qui  constitue  autant  de  variétés  de  la  maladie. 

Ghassaignac  cite  de  mémoire  un  cas  qui  aurait  été  obseFve  par  Bérard 
aîné,  et  dans  lequel  la  dilatation  variqueuse  d’une  veine  émissaire  du 
sinus  longitudinal  supérieur  donnait  lieu  à une  tumeur  de  la  voûte  du 
crâne  qui  se  gonflait  considérablement  lorsque  l’enfant  faisait  un  effort 
ou  poussait  un  cri.  Cette  variété  de  tumeur,  produite  par  la  dilatation 
variqueuse  d une  veine  émissaire  du  sinus  longitudinal  supérieur,  ne  nous 
paraît  pas  suffisamment  établie  par  cette  observation,  dont  on  a voulu 
rapprocher  deux  faits  assez  obscurs  dus  à Busch  et  à Flint. 

(1)  Journal  des  progrès  des  sciences  médicales,  t.  X,  p.  237. 


58G 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 


Dans  la  plupart  des  cas,  la  communication  avec  le  sinus  longitudinal 
supérieur  est  tout  à fait  anormal.  Si  l’on  s’en  tenait  à un  examen  super- 
ficiel, on  serait  tenté  de  croire,  d’après  les  observations,  que  le  plus  sou- 
vent il  y a eu  fracture  du  crâne  au  voisinage  du  sinus  longitudinal  supé- 
rieur, déchirure  de  ce  sinus  et  formation  d’une  poche  sanguine  qui  reste 
en  communication  avec  ce  dernier.  Mais  en  étudiant  avec  plus  de  soin  les 
observations,  on  ne  tarda  pas  à se  convaincre  que  le  traumatisme  accusé 
est  le  plus  souvent  insuffisant  pour  produire  une  fracture  de  la  voûte  du 
crâne.  Néanmoins,  quelques-unes  de  ces  tumeurs  reconnaissent  mani- 
festement cette  origine,  et  Hutin  a rapporté  une  observation  très-con- 
cluante dans  laquelle  une  esquille  avait  perforé  le  sinus  longitudinal 
supérieur,  et  avait  ainsi  déterminé  un  épanchement  sanguin  situé  au- 
dessous  de  la  dure-mère,  et  communiquant,  par  la  fissure  osseuse,  avec  ;; 
une  tumeur  de  la  voûte  du  crâne. 

Dans  notre  opinion,  la  plupart  des  tumeurs  dont  il  s’agit  se  dévelop- 
pent spontanément  à la  suite  d’un  processus  particulier,  consistant  dans  » 
une  atrophie  partielle  du  crâne,  et  si  les  malades  accusent  presquô  con- 
stamment, dans  leurs  antécédents,  l’action  d’une  cause  traumatique,  il 
est  aisé  de  se  convaincre  que  cette  cause  est  le  plus  souvent  incapable  t 
de  produire  une  fracture  du  crâne,  du  moins  dans  les  conditions  ordi- 
naires. 

La  pathogénie  de  ces  tumeurs  est  encore  assez  obscure,  en  raison  du 
petit  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  dissection  a permis  d’étudier  l’état 
des  parties.  Avant  de  dire  comment  on  peut  comprendre  leur  mode  de 
formation,  nous  décrirons  brièvement  les  particularités  révélées  par 
l’examen  nécroscopique. 

Le  siège  anatomique  de  la  tumeur  a été  exactement  déterminé  dans 
deux  cas  où  la  collection  liquide  était  située  entre  le  péricrâne  et  les  os  > 
du  crâne.  Quoiqu’il  semble  résulter,  de  deux  autres  observations  rappor- 
tées par  E.  Dupont,  que  la  tumeur  peut  siéger  entre  le  péricrâne  et  la 
couche  fibro-musculaire,  nous  pensons,  contrairement  à l’opinion  de  cet  I 
auteur,  que  ce  cas  ne  doit  pas  être  le  plus  fréquent,  et  nous  serions 
porté  à croire  que  le  sang  se  trouve  constamment  placé,  du  moins  au 
début,  entre  le  périoste  et  les  os  : car,  à une  période  avancée,  la  tumeur 
peut  paraître  immédiatement  située  sous  la  peau,  par  suite  de  la  des- 
truction du  périoste,  et  de  l’amincissement  de  la  couche  fihro-muscu- 
laire  qui  s’unit  et  se  confond  avec  le  derme. 

Tantôt,  en  effet,  la  paroi  de  la  fumeur  est  constituée  par  le  périoste 
l’aponévrose  et  la  peau;  tantôt  ces  diverses  couches  semblent  avoir  dis- 
paru, et  la  peau,  livide,  amincie,  paraît  prête  â laisser  exsuder  le  sang. 

La  cavité  présente  un  aspect  variable.  Quelquefois  uniloculaire,  et  s’af- 
faissant complètement  lorsque  le  sang  qui  la  distend  en  a été  expulsé, 
elle  peut  aussi  être  cloisonnée  par  des  tractus  fibreux  qui  se  portentdc, 
l’enveloppe  cutanée  sur  la  surface  osseuse,  et  lui  donnent  une  apparence 
aréolaire. 
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La  portion  osseuse  qui  répond  à la  tumeur  présente  un  ou  plusieurs 
orifices.  Dans  deux  ou  trois  observations,  il  n’existait  qu’une  seule  ouver- 
ture sous  la  forme  d’une  fente,  résultat  d’une  ancienne  fracture.  Mais,  le 
plus  souvent,  les  orifices  sont  multiples;  tantôt  si  ténus  qu’on  ne  put, 
môme  â l’autopsie,  les  constater  d’une  manière  bien  évidente,  et  qu’il 
fallut  recourir  à l’injection  de  liquide  et  de  gaz  dans  le  sinus  longitudinal 
supérieur,  pour  s’assurer  que  l’os  était  criblé  de  pertuis  osseux  très-fins. 
D’autres  fois,  les  trous  osseux  paraissent  beaucoup  plus  développés  et 
peuvent  môme  être  appréciés  avec  le  doigt.  Il  semble  que,  dans  certains 

cas,  la  limite  de  la  tumeur  ait  été  accusée  par  un  rebord  saillant  plus  ou 
moins  analogue  au  bourrelet  du  céphalématome. 

Avec  des  renseignements  aussi  insuffisants,  il  est  difficile,  comme  on 
le  voit,  de  se  prononcer  d’une  manière  définitive  sur  la  pathogénie  de  ces 
tumeurs.  Cependant,  en  m’appuyant,  d’une  part,  sur  les  quelques  données 
fournies  par  l’anatomie  pathologique,  et  d’autre  part  sur  la  connaissance 
de  certains  faits  d’anatomie  normale  récemment  découverts,  je  crois 
pouvoir  donner  une  théorie  suffisamment  compréhensible  du  développe- 
ment spontané  de  ces  tumeurs. 

La  lésion  osseuse  me  paraît  être  le  premier  degré  de  la  maladie.  On 
a vu  que  l’atrophie  des  os  du  crâne  n’est  pas  un  fait  extrêmement  rare, 
et  qu’elle  se  produit  souvent  dans  des  points  limités.  Elle  est  particuliè- 
rement assez  fréquente  sur  les  parties  latérales  du  sinus  longitudinal 
supérieur,  au  niveau  des  fossettes  qui  logent  les  glandes  de  Pacchioni. 
Cette  atrophie  progressive,  qui  est  loin  d’être  l’apanage  de  la  vieillesse, 
et  qui  se  développe  à tout  âge,  sans  qu’on  ait  su  en  découvrir  la  cause, 
peut,  dans  sa  marche  progressive,  amener  la  perforation  complète  de 
l’os,  ou  du  moins  réduire  celui-ci  à l’épaisseur  d’une  lamelle  extrême- 
ment mince.  11  se  peut  que,  dans  ces  conditions,  une  violence  trauma- 
tique insuffisante  pour  briser  l’os  à l’état  normal,  détermine  la  rupture 
d’une  lamelle  osseuse  extrêmement  mince.  C’est  probablement-ainsi  que 
l’on  pourrait  expliquer  la  relation  constatée  dans  la  presque  totalité  des 
cas  entre  le  développement  de  la  tumeur  et  Faction  antérieure  d’un 
coup,  d’une  chute.  Mais  il  n’est  même  pas  nécessaire  d’admettre  l’in- 
tervention d’une  violence  extérieure  pour  comprendre  la  perforation 

complété  de  l’os,  qui  peut  très-bien  s’expliquer  par  la  marche  naturelle 
de  1 atrophie. 

La  perforation  une  fois  produite,  comment  se  forme  la  tumeur  vei- 
neuse. Cette  question  paiaît  avoir  peu  préoccupé  les  auteurs  des  obser- 
va ions,  et  c est  suitout  à ce  sujet  que  les  renseignements  nous  font  dé- 

aut.  On  peut  admettre  diverses  hypothèses.  La  perforation  des  os  ayant 
heu  au  niveau  du  sinus,  celui-ci  viendrait  faire  hernie  à l’extérieur,  et  for- 
mer en  se  dilatant  une  tumuer  revêtue  par  la  membrane  interne  des  veines. 
Ce  fait  aurait  été  observé,  dit-on,  mais  il  no  nous  paraît  pas  démontré. 
U ailleurs,  la  tumeur  siège  souvent  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  et 
paiait  communiquer  indirectement  avec  le  sinus  longitudinal  supérieur. 
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La  disposition  anatomique  suivante,  découverte  par  Trolard  (1),  pour- 
rait nous  donner  la  solution  de  la  difficulté.  Cet  auteur  a,  en  effet,  décrit 
sur  les  parties  latérales  du  sinus  longitudinal  supérieur,  des  espaces  cor- 
respondant aux  cavités  qui  logent  les  glandes  de  Pacchioni,  limités  d’une 
part  par  ces  glandes,  et  d’autre  part  par  la  surface  osseuse,  espaces  qu’il 
désigne  sous  le  nom  de  lacs  sanguins,  et  qui,  baignés  par  le  sang  veineux, 
communiquent  avec  les  veines  cérébrales  et  méningées,  avec  les  canaux 
veineux  et  avec  le  sinus  longitudinal  supérieur. 

Dès  lors  rien  de  plus  facile  que  de  comprendre  le  développement  spon- 
tané des  tumeurs  veineuses  en  question.  L’os  atrophié,  précisément  au 
niveau  de  ces  espaces,  se  perfore  spontanément  ou  sous  l’influence  d’un 
léger  traumatisme,  le  sang  s’échappe  au-dessous  du  périoste  et  vient  former 
une  tumeur  à la  voûte  du  crâne.  Le  périoste  môme  peut  être  déchiré  ou 
disparaître  par  atrophie,  et  le  sang  s’épancher  dans  le  tissu  sous-aponé- 
vrotique. 

Telle  est  la  manière  dont  on  doit  comprendre,  selon  nous,  le  mode  de 
formation  spontanée  des  tumeurs  sanguines  de  la  voûte  du  crâne  en 
communication  avec  la  circulation  veineuse  intra-crânienne.  L’explica- 
tion qui  précède  exige  cependant  un  double  contrôle,  celui  de  l’anatomie 
normale  et  pathologique. 

Si  nous  résumons  actuellement  ce  qui  précède,  nous  verrons  que  les 
tumeurs  veineuses  communiquant  avec  le  sinus  longitudinal  supérieur 
diffèrent  notablement  les  unes  des  autres  au  point  de  vue  de  leur  patho- 
génie.  On  doit  admettre,  quant  à présent,  les  deux  variétés  suivantes  : 

1°  Des  tumeurs  produites  par  déchirure  traumatique  du  sinus; 

2°  Des  tumeurs  résultant  de  l’atrophie  et  de  la  perforation  des  os,  au 
niveau  du  sinus  ou  des  cavités  pacchioniennes. 

On  pourrait  peut-être  encore  admettre,  à titre  d’exception  rare,  les 
tumeurs  produites  par  la  dilatation  variqueuse  d’une  veine  émissaire  du 
sinus.  Mais  nous  nous  permettrons  d’élever  quelques  doutes  sur  l’exis- 
tence de  cette  variété. 

Symptomatologie.  — Les  tumeurs  veineuses  de  la  voûte  du  crâne  que 
nous  étudions  ici  sont  situées  sur  le  trajet  du  sinus  longitudinal  supé- 
rieur, ou  en  dehors  de  celui-ci;  on  en  a observé  dans  les  régions  frontale, 
occipitale  et  pariétale.  Leur  volume  est  généralement  peu  considérable, 
et  varie  d’ailleurs  suivant  diverses  circonstances  que  nous  examinerons 
bientôt. 

Tantôt  les  téguments  qui  les  recouvrent  ont  conservé  leur  coloration  et 
leurs  textures  normales,  tantôt  ils  sont  violacés,  amincis  et  semblent  prêts 
ü se  rompre.  La  fluctuation  est  en  général  très-nette;  dans  quelques  cas, 
cependant,  elle  a paru  obscure,  et  la  palpation  donnait  l’idée  d’un  tissu 
mou,  spongieux. 


(I)  Recherches  sur  l'anatomie  du  système  veineux  du  crâne  et  de  [l’encéphale  ( Archives 
génér.  de  mèd.,  mars  1870). 
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Ces  tumeurs  ne  sont  le  siège  d’aucun  battement;  l’auscultation  n’y  ré- 
vèle aucun  bruit  anormal.  Dans  un  cas,  Azam  a cru  entendre  un  bruit  de 
souffle  au  moment  de  la  réduction  brusque  de  la  tumeur. 

La  réductibilité  est,  en  effet,  un  des  caractères  les  plus  saillants  de  ces 
tumeurs.  Dans  presque  tous  les  cas,  en  comprimant  avec  les  doigts,  on 
parvenait  à les  réduire  complètement;  dans  quelques  cas,  cependant,  la 
réduction  était  incomplète,  mais  le  volume  de  la  tumeur  diminuait  nota- 
blement. Si  l’on  vient  alors  à explorer  avec  soin  la  surface  osseuse  servant 
de  base  à la  tumeur,  on  arrive  quelquefois  à sentir  une  ou  plusieurs 
perforations.  Néanmoins,  comme  nous  l’avons  dit,  ces  perforations  peu- 
vent être  tellement  petites,  qu’elles  restent  inappréciables  au  toucher. 

Outre  la  réductibilité  par  la  compression  directe,  la  tumeur  présente 
des  variations  remarquables  sous  l’influence  de  la  position  de  la  tête,  des 
mouvements  respiratoires  et  de  la  compression  des  veines  jugulaires 
internes. 

On  a constaté  que,  dans  les  diverses  positions  données  à la  tête,  la  tu- 
meur offrait  un  maximum  et  un  minimum  de  volume.  Chez  le  malade 
de  E.  Dupont,  la  tumeur  pouvait  acquérir  dans  son  plus  grand  dévelop- 
pement 7 centimètres  et  demi  de  diamètre  pour  sa  base,  sur  2 centimè  tres 
et  demi  de  hauteur  ou  d’épaisseur.  Dans  d’autres  cas,  le  volume  maximum 
était  d’une  noix,  d’une  moitié  d’œuf  de  poule.  Quant  au  minimum  de 
volume,  on  l’a  vu  plusieurs  fois  arriver  à zéro,  c’est-à-dire  que  la  tumeur 
disparaissait  complètement  dans  certaines  positions. 

Lorsque  la  tête  est  fléchie  et  inclinée  en  avant,  la  tumeur  se  gonfle 
instantanément,  et  acquiert  son  maximum  de  volume.  Elle  diminue,  au 
contraire,  ou  disparaît  même  complètement  lorsque  la  tête  est  maintenue 
droite  et  fixe.  Aussi  l’existence  d’une  semblable  tumeur  ne  pourrait-elle 
pas  être  soupçonnée  si  le  malade  se  présentait  pour  la  première  fois  à 
l’examen  dans  cette  dernière  position. 


L’augmentation  de  la  tumeur  dans  la  position  inclinée  en  avant,  sa  di- 
minution ou  sa  disparition  dans  la  position  verticale,  sont  deux  phéno- 
mènes constants,  et  qui  offrent  par  conséquent  une  grande  importance. 

11  n en  est  pas  de  même  des  variations  que  subit  le  volume  de  la  tumeur, 
lorsque  la  tête  est  étendue  et  rejetée  en  arrière.  L’examen  a fourni  des 
résultats  contradictoires,  car,  dans  quatre  cas  où  l’on  a noté  ce  qui  se 
passait  dans  cette  position,  on  a signalé  deux  fois  l’augmentation  et  deux 
lois  a diminution  de  volume.  Ces  différences  dépendent  probablement  de 
conditions  anatomiques  particulières  qu’il  est  difficile  d’apprécier.  Il  est 
supposa  ) e,  en  effet,  que  ces  variations  de  volume,  dans  les  diverses  po- 
siüons  de  la  tète,  tiennent  a une  cause  purement  mécanique,  et  sont  dues 
a 1 action  de  la  pesanteur  sur  le  contenu  de  la  tumeur. 

Les  mouvements  respiratoires  normaux  n’exercent  aucune  influence 
sur  e vo  urne  de  la  tumeur.  Mais  on  a reconnu  que  ce  volume  augmentait 

pendant  les  expirations  forcées,  et  diminuait  au  contraire  dans  les  inspi- 
rations profondes.  1 
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Enfin,  E.  Dupont  a constaté  que  la  compression  des  veines  jugulaires 
internes  avait  une  action  évidente  sur  le  volume  de  la  tumeur  qui  aug- 
mentait graduellement. 

On  peut  d’ailleurs  se  convaincre  que  ces  différences  de  volume  tien- 
nent bien  à des  phénomènes  de  la  circulation  veineuse  intra-crânienne, 
en  exerçant  une  compression  circulaire  autour  de  la  tumeur,  soit  à l’aide 
d’une  bande  serrée  autour  du  crâne,  soit,  plus  exactement  encore,  ainsi 
que  l’a  fait  Middeldorff,  à l’aide  d’un  anneau  d’ivoire  embrassant  la 
tumeur  et  pressant  contre  les  os  du  crâne.  De  cette  manière,  on  est  cer- 
tain d’isoler  complètement  les  circulations  veineuses  intra  et  exlra-crâ- 
niennes.  Or,  dans  deux  cas  où  cette  manœuvre  a été  pratiquée,  on  a ob- 
servé les  mômes  variations  de  volume  dans  les  conditions  précédemment 
indiquées. 

Les  tumeurs  veineuses  delà  voûte  du  crâne,  habituellement  indolentes, 
ne  s’accompagnent  quelquefois  pas  de  phénomènes  cérébraux.  Certains 
malades  ont  accusé  des  vertiges,  des  maux  de  tête,  lorsque  la  tumeur 
acquiert  son  maximum  de  volume.  Dans  une  seule  observation,  la  réduc- 
tion de  la  tumeur  par  la  compression  manuelle  déterminait  les  mêmes 
accidents. 

On  peut,  avec  E.  Dupont,  résumer  ainsi  les  caractères  généraux  d’une 
tumeur  veineuse  en  communication  avec  la  circulation  intra-crânienne. 
Cette  tumeur  est  molle,  fluc  tuante,  indolente,  même  à la  pression  ; elle 
n'offre  ni  battements,  ni  bruits  vasculaires  d’aucune  sorte;  elle  est  réduc- 
tible; son  volume  augmente  dans  certaines  positions  de  la  tête,  par  les 
expirations  forcées  et  par  la  compression  des  jugulaires  internes.  Au 
contraire,  son  volume  diminue  dans  certaines  autres  positions  de  la  tête 
et  par  les  inspirations  profondes.  Enfin,  tous  ces  actes  qui  font  varier  le 
volume  de  la  tumeur,  ont  sur  elle  la  même  action,  quand  ils  sont  exécutés 
après  l’établissement  autour  de  la  tumeur  d’une  compression  exacte. 

Avec  cet  ensemble  de  signes,  il  sera  le  plus  souvent  aisé  d’établir  le 
diagnostic.  Nous  verrons  plus  tard  si  l’on  ne  pourrait  pas  confondre  ces- 
tumeurs  sanguines  avec  d’autres  tumeurs  de  la  voûte  du  crâne. 

Pronostic.  — Dans  les  cas  peu  nombreux  où  les  malades  ont  été  suivis, 
on  a pu  s’assurer  que  la  tumeur  offrait  une  marche  lente  et  constituait 
une  simple  difformité.  Le  pronostic  doit  donc  être  considéré  comme  peu 
grave.  Cependant,  l’existence  d’une  semblable  tumeur  expose  toujours 

l’individu  qui  la  porte  â un  danger  réel,  résultant  de  l’ouverture  de  la  I 

tumeur,  soit  par  suite  d’un  accident,  soit  par  suite  d’une  erreur  de  dia-  ; 
gnostic.  Cette  erreur  a été  commise  dans  quelques  cas,  et  le  résultat  a été  * 
funeste,  au  moins  une  fois. 

L’entrée  de  l’air  dans  les  sinus,  l’hémorrhagie,  la  phlébite  des  sinus  j, 
sont,  en  effet,  des  accidents  que  l’on  aurait  à redouter. 

Traitement.  — On  conçoit,  d’après  ce  qui  précède,  que  toute  opéra- 
tion doit  être  sévèrement  proscrite,  et  que  le  traitement  doit  se  borner  à , 
l’emploi  de  moyens  palliatifs  destinés  â protéger  la  tumeur  contre  1 ac-  ■ 
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lion  des  violences  extérieures  et  à empêcher  son  développement.  La  com- 
pression à l’aide  d’une  plaque  de  métal,  de  gut  ta- percha,  de  carton,  suf- 
fira à remplir  cette  double  indication.  On  conseillera  également  au  malade 
d’éviter  les  efforts  et  les  mouvements  qui  sont  de  nature  à augmenter  le 
volume  de  la  tumeur. 

3°  Tumeurs  des  méninges  et  du  cerveau. 

La  plupart,  des  tumeurs  qui  peuvent  prendre  naissance,  soit  dans  les 
méninges,  soit  dans  le  cerevau,  restent  confinées  dans  l’intérieur  de  la 
boîte  crânienne,  et  échappent  à tout  traitement  chirurgical.  Les  seules 
que  nous  nous  proposions  d’étudier  ici  sont  les  tumeurs  fongueuses  de  la 
dure-mère  et  le  cancer  du  cerveau,  qui  parfois  perforent  les  os  et  font 
saillie  à la  voûte  du  crâne. 

a.  Fongus  de  la  dure-mère.  — Sous  le  nom  defongus  de  la  dure-mère, 
on  a réuni  des  tumeurs  différentes,  et  par  leur  siège  et  par  leur  nature. 
En  parlant  du  cancer  des  os  du  crâne,  nous  avons  dit  qu’un  certain 
nombre  de  tumeurs,  improprement  désignées  sous  le  nom  de  fongus  de 
la  dure-mère,  tiraient  leur  origine  du  périoste  et  des  os.  Cependant, 
qu’au  point  de  vue  restreint 
qui  m’occupe,  c’est-à-dire  au 
point  de  vue  chirurgical,  la 
question  de  nature  des  fongus 
de  la  dure-mère  peut  être  tran- 
chée. La  plupart  des  tumeurs 
de  la  dure-mère  qui  perforent 
les  os  et  font  saillie  à l’exté- 
rieur, sont  de  véritables  can- 
cers et  appartiennent  à la 
variété  dite  encéphaloïde.  Ce- 
pendant il  reste  certain,  d’après 
les  observations  de  Lebert  et 
de  Virchow,  que  quelques-unes 
ainsi  que  Louis,  Wenzel,  Chélius,  l’avaient  établi,  il  résulte  des  recherches 
modernes  que  quelques-unes  de  ces  tumeurs  se  développent  réellement 
dans  la  membrane  fibreuse  du  cerveau,  et  méritent  par  conséquent  la 
désignation  de  fongus  de  la  dure-mère. 

Anatomie  pathologique.  Mais  la  plus  grande  confusion  règne  encore 
aujourt  nu  ] elativement  à la  nature  de  ces  tumeurs.  Je'pense,  cependant, 
e ces  tumeurs  sont  des  sarcomes.  Suivant  Virchow,  ceux-ci  siègent  le 
plus  ordinairement  au  côté  interne  de  la  dure-mère  et  font  saillie  du  côté 
?.?  a,C„a0V,lte  CnlniCnne;  ils  se  Auvent  fréquemment  à la  base  du  crâne 
,,lo‘  . en  sorte  qu  ils  ont  peu  de  tendance  à se  développer  vers 

ex  rieur.  Néanmoins,  on  peut  observer  une  profonde  usure  et  môme 

une  per  o ration  au  niveau  de  la  tumeur  qui  envoie  ainsi  une  expansion 
a 1 extérieur. 


Fig.  128.  — Sarcome  de  la  dure-mère  inséré  sur  le  bord 
tranchant  de  la  grande  aile  du  sphénoïde  gauche. 
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La  structure  des  sarcomes  de  la  dure-mère  est  d’ordinaire  simple;  ils 
sont  le  plus  souvent  composés  de  cellules  fusiformes  avec  d’assez  nom- 
breux vaisseaux  (tumeurs  fibro-plastiques  de  Lebert).  Certaines  de  ces 
tumeurs  renferment  des  cellules  à myéloplaxes;  enfin,  selon  Virchow, 
quelques-unes  semblent  être  une  combinaison  de  psammome  avec  du 
glio-sar  corne  (t). 

Le  véritable  cancer  de  la  dure-mère  débute  beaucoup  plus  fréquem- 


ment dans  les  couches  exté- 
rieures de  la  dure-mère,  à la 
face  interne  de  l’os  (fig.  129). 
Tout  récemment,  Lawson  Tait(2) 
a même  émis  l’opinion  que  le 
cancer  de  la  dure-mère  se  dé- 
veloppe toujours  dans  la  couche 
périos tique  de  cette  membrane, 
et  que,  dans  beaucoup  de  cas,  il 
tire  simultanément  son  origine 
du  péricrâne  et  de  la  dure-mère; 
de  sorte  que  l’os  étant  usé  en  de- 
dans et  en  dehors,  les  deux  pro- 
ductions finissent  par  se  rejoin- 
dre. Cette  dernière  manière  de 
voir  paraît  loin  d’être  démon- 

l’io.  129.  — Cancer  do  la  dure-mère.  — A,  B,  .tu-  trée. 
meurs  développées,  entre  les  couches  externes  de  la  Qj^  ^ encore  décrit  une  Variété 
dure-mère  et  la  surface  interne  de  l’occipital  ; B,  alté- 
ration correspondante  do  l’os.  particulière  de  tumeur  de  la 

dure-mère,  dontnousavons  déjà 
parlé  à l’occasion  du  cancer  des  os  du  crâne,  et  que  l’on  a désignée  sous 
le  nom  de  chloroma,  à cause  de  sa  coloration  verdâtre.  On  ignore  s’il 
s’agissait,  dans  ces  cas,  de  sarcomes  ou  de  véritables  cancers,  cette  colo- 
ration pouvant  s’observer  dans  ces  deux  espèces  de  tumeurs,  et  résultant 
de  l’altération  de  l'hématosine  du  sang  épanché  ou  stagnant  dans  les  ca- 
pillaires oblitérés. 

En  résumé  donc,  les  tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère,  que  l’on  voit 
proéminer  à l’extérieur,  sont  presque  constamment  des  cancers,  plus 
rarement  des  sarcomes. 

Le  plus  souvent  solitaires,  ces  tumeurs  sont  quelquefois  multiples  et 
occupent  de  préférence  la  voûte  du  crâne.  Elles  peuvent  acquérir  un  vo- 
lume considérable;  on  lésa  vues  quelquefois,  après  avoir  perforé  les  os, 
s’étaler  à l’extérieur  sous  forme  d’un  énorme  champignon  recouvrant 


(1)  Nous  rappellerons  ici  que  Virchow  a décrit,  sous  le  nom  de  psammomes,  des  tumeurs  ; 
caractérisées  par  la  présence  du  sable  cérébral,  et  sous  le  nom  de  yliomes,  des  productions 
nouvelles  développées  aux  dépens  de  la  névroglie. 

(2)  On  lhe  Variety  of  Periostal  Disease  of  the  Skull  General! y Known  as  Fongtts  of  iht 
Dura  Mater  ( Drilish  and  Forelgn  Med.-Chlr.  Review.  January  1870,  p.  196). 
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une  grande  partie  de  la  voûte  du  crâne.  Cependant,  avant  quelles  aient 
atteint  un  grand  volume,  il  est  quelquefois  possible  de  les  réduire  et  de 
les  faire  repasser  à travers  l’ouverture  par  laquelle  elles  sont  sorties. 

Les  os  correspondant  à la  tumeur  subissent  une  absorption  lente  et 
finissent  par  se  perforer.  Ils  présentent  alors  une  ouverture  plus  ou  moins 
arrondie,  offrant  quelquefois  à son  contour  des  inégalités  mais  sans  traces 
de  nécrose  ou  de  carie. 

Étiologie.  — Le  fongus  de  la  dure-mère  peut  se  montrer  ü tous  les 
âges.  On  l’a  observé  chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi  ; cependant,  il  se 
développe  le  plus  généralement  entre  quarante  et  cinquante  ans.  Le  sexe 
masculin  y semble  plus  prédisposé.  Quant  aux  causes  immédiates,  elles 
demeurent  entièrement  inconnues,  et  il  me  paraît  inutile  de  mentionner 
cette  étiologie  banale  que  l’on  ne  manque  pas  d’invoquer  en  pareille  cir- 
constance. 

Symptomatologie.  — On  peut  diviser  la  symptomatologie  du  longus  de 
la  dure-mère  en  deux  périodes,  suivant  que  la  tumeur  est  encore  con- 
tenue dans  l’intérieur  du  crâne  ou  qu’elle  fait,  saillie  au  dehors. 

Lorsque  le  fongus  est  encore  renfermé  dans  la  cavité  crânienne,  on 
n'observe  que  des  troubles  fonctionnels  variables.  Le  malade  se  plaint 
d’une  douleur  plus  ou  moins  vive,  rémittente,  offrant  quelquefois  la 
forme  névralgique,  fixe  ou  mobile,  en  sorte  que  la  localisation  de  cette 
douleur  est  loin  d’indiquer  toujours  le  siège  de  la  lésion.  Il  peut  s’ajouter 
à ce  symptôme  des  troubles  cérébraux  plus  ou  moins  graves,  tels  que  : 
vertiges,  étourdissements,  synfiopes,  vomissements,  paralysies  du  senti- 
ment et  du  mouvement,  surdité,  amaurose,  etc. 

Avant  que  la  perforation  osseuse  soit  complète,  il  est  quelquefois  pos- 
sible de  constater,  en  un  point  du  crâne,  un  amincissement  qui  se  traduit 
par  la  dépression  de  l’os,  lequel  cède  sous  le  doigt  en  donnant  une  sensa- 
tion parcheminée. 

Lorsque  l’os  est  perforé,  le  fongus  soulève  la  peau  sous  forme  d’une 
tumeur  arrondie  ou  bosselée,  élastique,  d’abord  assez  ronde,  puis  plus  tard 
se  ramollissant  par  places,  agitée  de  battements  isochrones  à ceux  du 
pouls,  plus  rarement  à ceux  de  la  respiration.  La  tumeur,  peu  ou  point 
mobile  dans  le  sens  latéral,  est  quelquefois  réductible  en  tout  ou  en 
partie,  et  l’on  peut  sentir  alors  la  perforation  osseuse.  Tantôt  cette  ré- 
duction s’opère  sans  accidents,  tantôt  elle  détermine  des  troubles  céré- 
braux, tels  que  : engourdissements,  syncope,  convulsions,  qui  disparais- 
sent aussitôt  que  cesse  la  compression. 

Parvenue  à cette  période,  la  tumeur  continue  son  évolution  au  dehors 
du  crâne,  et  devient  bientôt  irréductible.  Les  battements  peuvent  même 
cesser  de  se  manifester,  et  les  seuls  signes  de  la  maladie  sont  : la  présence 
de  la  tumeur  extérieure  qui  peut  se  ramollir  ou  s’ulcérer,  et  l’affaiblisse  - 
ment cachectique  du  malade. 

Les  fongus  de  la  dure-mère  s’échappent  quelquefois  par  d’autres  voies 
que  la  voûte  du  crâne.  On  en  a vu  sortir  par  l’orbite  en  produisant  une 
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exophlhalmie,  par  les  fosses  nasales,  par  l'oreille,  en  simulant  un  polype. 

La  durée  de  la  maladie  peut  être  assez  longue.  On  a dit  qu’elle  pouvait 
se  prolonger  trente  et  quarante  ans.  Mais  la  longueur  de  cette  durée  porte 
principalement  sur  la  première  période.  Une  fois  la  perforation  du  crâne 
accomplie,  la  mort  arrive  généralement  au  bout  d’un  ou  deux  ans.  Cette 
terminaison,  conséquence  habituelle  de  l’épuisement  des  malades,  est  sou- 
vent hâtée  par  des  accidents  cérébraux  ou  par  des  hémorrhagies. 

Diagnostic.  — A leur  première  période,  les  fongus  de  la  dure-mère 
peuvent  à peine  être  soupçonnés  par  les  symptômes  fonctionnels  qu’ils 
déterminent.  Lorsque  la  tumeur  a perforé  la  boîte  osseuse  du  crâne,  on 
pourrait  la  confondre  avec  d’autres  productions  morbides  ayant  pris  nais- 
sance dans  les  téguments  ou  dans  les  os.  Cependant,  la  réductibilité  du 
fongus  qui  existe  généralement  dans  les  premiers  temps  de  son  apparition 
à l’extérieur,  permettra  de  reconnaître  son  origine  intra-crânienne. 

Le  diagnostic  est  souvent  fort  difficile  lorsque  le  fongus  vient  faire 
saillie  dans  l’orbite,  les  fosses  nasales  ou  l’oreille.  Nous  aurons  le  soin 
d’insister  de  nouveau  sur  ce  diagnostic  à propos  des  tumeurs  de  ces  di- 
verses régions. 

Traitement.  — L’incertitude  du  diagnostic  commande  de  s’abstenir  de 
toute  intervention  chirurgicale,  tant  que  la  tumeur  est  encore  enfermée 
dans  l’intérieur  de  la  cavité  crânienne,  et  l’on  doit  se  borner  à l’emploi 
de  moyens  palliatifs  propres  à diminuer  la  douleur.  C’est  là  un  principe 
universellement  adopté,  malgré  quelques  cas  exceptionnels,  dans  lesquels 
l’application  du  trépan,  au  niveau  du  point  douloureux,  a semblé  utile 
aux  malades. 

Mais,  lorsque  la  perforation  du  crâne  est  produite  et  que  la  tumeur  fait 
saillie  sous  les  téguments,  il  est  parfaitement  indiqué  d’en  débarrasser  le1 
malade  par  une  opération. 

La  ligature,  l’excision,  constituent  des  méthodes  purement  palliatives,, 
la  tumeur  se  reproduisant  rapidement.  Les  caustiques,  dont  l’action  est: 
difficile  à limiter,  doivent  être  proscrits  à cause  des  accidents  inflamma- 
toires qu’ils  peuvent  déterminer  du  côté  des.  méninges  et  du  cerveau. 

La  méthode  la  plus  rationnelle  consiste  à mettre  largement  à nu  le 
fongus,  en  le  circonscrivant  par  un  nombre  suffisant  de  couronnes  de  tré- 
pan, puis  à en  pratiquer  l’extirpation  complète.  Malgré  l’excessive  gra- 
vité d’une  semblable  opération,  le  chirurgien  est  autorisé  à l’entreprendre,, 
car  elle  a donné  deux  beaux  succès  entre  les  mains  de  Grosmann  (1) 
et  de  Pecchioli  (2),  et  la  persistance  de  la  guérison  doit  faire  supposer: 
qu’il  s’agissait  dans  ces  cas' de  sarcomes  et  non  de  véritables  cancers. 

L’opération  devra  donc  être  tentée  si  la  tumeur  est  solitaire,  fait  de  ra- 
pides progrès  et  détermine  des  accidents  graves  ou  des  douleurs  into- 
lérables. 

4 

‘ (1)  Slolz,  thèse  de  Haller,  t.  I,  i>.  160. 

. (2)  Gfïî.  mrid.,  18:58. 
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b.  Cancer  du  cerveau.  - Nous  avons  vu  que  la  plupart  de,  «copias  e 
mû  forment  des  tumeurs  à la  voûte  du  crâne  naissent  des  os  ou  de,  mé- 
nhJes  Cependant,  un  fait  cite  par  Malespine  (1)  montre  que  les  cancers 
du  cerveau  peuvent  également  proéminer  au  dehors.  C est  pour  cette 
raison  que  nous  mentionnons  ici  cette  affection  traitée  plus  en  detail  dans 
les  ouvrages  de  pathologie  interne.  Le  diagnostic,  dans  le  cas  de  tumeur 
extérieure,  est  ^difficile  à faire;  on  a indiqué  comme  signes  distinctifs 
l’ulcération  de  la  peau  et  la  nécrose  de  l’os  perfore.  Ces  signes  ne  sont 
nas  constants,  et  les  fongus  de  la  dure-mère  peuvent  facilement  en  im- 
poser pour  un  cancer  du  cerveau.  Une  lésion  aussi  grave  dans  un  organe 
d’une  telle  importance  est  fatalement  mortelle,  et  il  est  difficile  de  croire 
que  des  chirurgiens  prudents  aient  proposé  l’excision  de  la  tumeur. 


ARTICLE  11. 

DIFFORMITÉS  ET  VICES  DE  CONFORMATION  DU  CRANE. 

Le  crâne  peut  présenter,  dans  sa  forme  et  son  volume,  des  altérations 
nombreuses  dont  les  unes  sont  congénitales  et  les  autres  acquises. 

Après  la  naissance,  les  déformations  du  crâne  affectent  rarement  la 
totalité  de  la  boîte  osseuse.  On  sait,  cependant,  que  sous  l’influence  de 
pressions  exercées  sur  la  tête  pendant  la  première  enfance,  on  parv ient 
à modifier  la  forme  normale  du  crâne.  Mais,  le  plus  souvent,  les  déforma- 
tions acquises  (abstraction  faite,  bien  entendu,  des  tumeurs)  n occupent 
qu’une  partie  limitée  de  la  voûte  crânienne.  Ce  sont  ordinairement  des 
dépressions,  des  enfoncements,  suite  de  fractures,  <èe  nécroses,  d’atro- 
phie, ou  encore  des  perforations  complètes  reconnaissant  les  mêmes 
causes.  Le  chirurgien,  dans  l’examen  du  crâne,  doit  toujours  avoir  présen  te 
à l’esprit  la  possibilité  de  l’existence  antérieure  d’une  semblable  lésion, 
qui  peut  aussi  avoir  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  méde- 
cine légale. 

Quant  aux  difformités  congénitales  du  crâne,  elles  sont  en  général 
complexes,  et  résultent  le  plus  souvent  de  vices  de  'Conformation  des 
organes  encéphaliques.  Parmi  ces  derniers,  il  en  est  un  grand  nombre 
dont  l’histoire  ne  peut  trouver  place  dans  un  traité  de  pathologie  externe; 
telles  sont  les  monstruosités  désignées  sous  les  noms  û'anencèfihalie,  de 
pseudencéphalie  et  d’ exencéphalie.  Nous  nous  bornerons  il  décrire  ici  V hy- 
drocéphalie et  l’ encéphalocèle. 


1°  Hydrocéphalie. 

On  donne  le  nom  d’hydrocéphalie  à l’hydropisie  des  ventricules  céré- 
braux ou  de  la  cavité  arachnoïdienne.  Cette  affection  peut  exister  à l’état 


(1)  Thèse  de  Paris  I81G,  n°  14. 
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aigu  ou  chronique.  Nous  ne  nous  occuperons  que  de  celte  dernière 
variété,  renvoyant  aux  traités  de  pathologie  interne  pour  l’étude  de  l’hy- 
drocéphalie aiguë. 

On  pourrait,  à la  rigueur,  décrire  l’hydrocéphalie  chronique  au  nombre 
des  lésions  vitales  et  organiques  du  cerveau.  Néanmoins,  nous  avons  pré- 
féré suivre  l’usage  généralement  adopté,  et  placer  l’histoire  de  cette  affec- 
tion parmi  les  vices  de  conformation  du  crâne,  parce  que  le  plus  souvent 
elle  s’accompagne  d’une  conformation  vicieuse  de  l’encéphale  et  se  déve- 
loppe durant  la  vie  fœtale. 

Étiologie.  — Quoique  l’hydrocéphalie  paraisse  souvent  due  à une 
simple  hypersécrétion  séreuse  de  l’arachnoïde  ou  de  la  membrane  interne 
des  ventricules,  cependant  on  trouve  quelquefois  des  altérations  que  l’on 
a rapportées  à l’épendymite  ventriculaire  et  à l’arachnitis  chronique,  sans 
qu’on  puisse  déterminer  les  causes  de  ces  dernières.  On  n’a  pas  manqué 
de  faire  intervenir  l’étiologie  banale  que  l’on  assigne  à toutes  les  maladies 
congénitales,  telle  que  : les  coups  sur  le  ventre  de  la  mère,  les  abus  véné- 
riens pendant  la  grossesse,  les  émo  tions  morales  vives,  l’état  scrofuleux  ou 
rachjtique  des  parents,  l’entortillement  du  cordon  autour  de  la  tête  du 
fœtus,  etc.  Mais  est-il  besoin  de  dire  que  l’influence  de  ces  causes  reste 
complètement  inconnue? 

Un  fait  rapporté  par  Franck,  et  concernant  une  juive  qui  eut  sept  cou- 
ches et  donna  le  jour  à sept  enfants  hydrocéphales,  semblerait  indiquer 
que  l’hérédité  joue  parfois  un  rôle  mystérieux. 

Il  se  peut  aussi  que,  dans  quelques  cas,  l’hydrocéphalie  succède  à des 

hémorrhagies  méningées,  quoique 
les  faits  rapportés  à l’appui  de  cette 
opinion  ne  soient  ni  assez  nom- 
breux, ni  assez  probants.  Il  en  est 
de  même  de  l’opinion  de  Barrier 
qui  a attribué  le  développement 
de  l’hydrocéphalie  à la  compression 
des  sinus  par  des  dépôts  tubercu- 
leux. 

Enfin,  il  semble  que,  dans  certains 
cas,  le  liquide  de  l’hydrocéphalie 
serve  à combler  le  vide  produit  par 
l’absence  de  certaines  portions  du 
cerveau. 

Fig.  130.  — T <3 te  d’hydrocéphale.  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. — Ce  qui 

frappe  surtout  chez  un  hydrocé- 
phale, c’est  l’énorme  développement  du  crâne  (flg.  130)  dont  la  circonfé- 
rence peut  atteindre  des  dimensions  colossales,  40,  50,  80  centimètres. 
J.  Franck  a vu,  dans  le  musée  de  Cruikshank,  le  crâne  d’un  hydrocéphale, 
mort  à seize  mois,  qui  mesurait  1 mètre  40  cent,  de  tour.  Celte  aug- 
mentation de  volume  se  fait  surtout  aux  dépens  des  os  de  la  voûte  et  des 
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parties  latérales  qui  sont  projetés  excentriquement  sous  l’effort  de  la 
pression  intérieure  qu’ils  subissent.  Ainsi,  le  frontal  fait  saillie  en  avant, 
les  temporaux  sont  déjetés  en  dehors  et  l’occipital  en  arrière.  Le  rebord 
supérieur  de  l’orbite  occupe  un  plan  beaucoup  plus  antérieur  que  le  bord 
inférieur,  la  voûte  orbitaire  étant  déprimée,  il  en  résulte  que  l’orbite  est 
transformé  en  une  fente  transversale  étroite,  et  que  1 œil  est  chassé  de 
sa  cavité. 

Dans  quelques  cas,  ce  sont  plus  spécialement  certaines  parties  du  crâne 
qui  sont  déformées;  tantôt,  c’est  une  moitié  latérale  delà  tête  sur  laquelle 
aporté  exclusivement  l’augmentation  de  volume;  tantôt,  c’est  la  région  du 
sinciput  qui  s’allonge  et  prend  une  forme  conique;  ailleurs,  la  région  occi- 
pitale paraît  tomber  sur  la  nuque  à la  manière  d’une  besace. 

Les  os  de  la  base,  comme  il  paraît  résulter  des  observations  de  Vir- 
chow (1),  subissent  aussi  des  mouvements  de  déplacement,  contrairement 
à ce  qu’on  croyait  autrefois.  Ainsi,  le  sphénoïde  peut  éprouver  un  mou- 
vement de  bascule,  d’où  résulte  un  raccourcissement  du  diamètre  antéro- 
postérieur de  la  base  du  crâne. 

Le  squelette  de  la  face  subit  peu  de  déformation,  il  conserve  ses  dimen- 
sions normales,  et  cela  fait  un  contraste  frappant  avec  l’énorme  dévelop- 
pement du  crâne. 

Dans  quelques  cas  rares,  le  volume  de  la  tête  n’était  pas  augmenté  ; il 
était  môme  plus  petit  qu’à  l’état  normal,  mais  alors  il  y avait  atrophie  les 
plus  ou  moins  complète  du  cerveau. 

Les  os  du  crâne,  envisagés  en  particulier,  sont  élargis  et  amincis  par  la 
disparition  du  diploé  et  la  fusion  des  deux  tables;  ils  peuvent,  en  certains 
de  leurs  points,  n’ôtre  pas  plus  épais  qu’une  feuille  de  papier.  Les  espaces 
interosseux  sont  remplis  par  une  membrane  fibreuse,  les  fontanelles  sont 
notablement  agrandies. 

L’ossification  du  crâne,  très-tardive  chez  les  hydrocéphales,  puisqu’il 
n’est  pas  rare  devoir  des  sujets  de  dix,  douze  ans  etplus,  dont  les  fon  tanelles 
sont  encore  membraneuses,  se  produit  par  la  formation  dans  les  espaces 
membraneux  de  noyaux  osseux  radiés,  sortes  d’os  wormiens  à l’aide  des- 
quels l’occlusion  du  crâne  se  complète;  ou  bien,  l’ossification,  partant  des 
bords  des  os  déjà  formés,  envahit  peu  à peu  les  fontanelles  et  les  mem- 
branes interosseuses.  Ou  a souvent  signalé,  à la  suite  de  ce  travail  d’os- 
sification, des  épaississements  considérables  et  plus  ou  moins  réguliers 
des  os. 

L hjdropisie  céphalique  peut  occuper  divers  sièges  : parfois,  mais  rare- 
ment, c est,  dans  la  cavité  arachnoïdienne  que  se  réunit  le  liquide  ; le  plus 
souvent  c’est  dans  les  ventricules. 

Ce  liquide  est  clair,  limpide,  jaunâtre,  faiblement  albumineux,  ren- 
fermant 1)8  à 99  pour  100  d’eau.  Le  chlorure  de  sodium  est  le  sel  qui  y 

(1)  Entwickelung  des  SchüdelgruiÛcs.  Berlin,  1867. 
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prédomine.  Quelquefois,  mais  exceptionnellement,  ce  liquide  est  épais, 
mucilagineux,  sanguinolent. 

Sa  quantité  est  très-variable,  habituellement  on  en  rencontre  de  50  à 
200  grammes,  mais  on  a pu  en  recueillir  0,  8,  '10  kilogrammes.  Dans  le 
cas  de  .1.  Franck,  déjà  cité,  il  y avait  27  livres  de  sérosité. 

Les  ventricules  latéraux,  siège  d’élection  de  l’hydropisie  (fig.  131),  sont 

énormément  distendus,  for- 
mant parfois  de  vastes  sacs  ac- 
colés aux  parois  amincies  11  uc- 
tuantes  et  transparentes.  La 
périphérie  du  cerveau,  dans  les  I 
points  correspondant  aux  ven- 
tricules, est  déplissée;  les  cir- 
convolutions sonL  effacées  et 
leurs  anfractuosités  n’existent 
plus;  les  substances  blanche  et 
grise  sont  confondues.  Blache, 
qui  a étudié  avec  soin  ce  point 
d’anatomie  pathologique,  dans 
un  mémoire  lu  en  1855  à l’Aca- 
démie de  médecine,  a reconnu,  I 
au  degré  le  plus  élevé  d’amin- 
cissement des  parois,  les  cir- 
convolutions représentées  par 
les  points  plus  épais  de  la 
lame  nerveuse.  L’épendyme  est 
épaissi,  granuleux,  et  très-vas- 
cularisé. 

De  la  dilatation  exagérée  des  ventricules  résultent  souvent  : la  perfora- 
tion du  septum  lucidum,  d’où  large  communication  entre  les  ventricules;  fi 
la  déchirure  du  corps  calleux,  des  commissures,  des  plexus  choroïdes,, 
la  semi-disjonction  de  la  couche  optique  d’avec  le  corps  strié. 

Le  cervelet,  la  protubérance  annulaire  et  les  racines  i*crveuses  qui 
avoisinent  ces  parties  ne  subissent,  en  général,  aucun  changement;  les  • 
nerfs  optiques  et  les  nerfs  olfactifs  sont,  suivant  Blache,  les  seuls  al- 
térés. 

Dans  quelques  cas,  on  a vu  le  liquide  siéger  dans  un  kyste  formé  aux 
dépens  de  l’arachnoïde  et  qui  avait  fini  par  refouler  le  cerveau  sur  la  base 
du  crâne. 

J.  Franck  et  plusieurs  autres  auteurs  ont  signalé  la  coexistence  fré- 
quente avec  l’hydrocéphalie  de  divers  vices  de  conformation,  tels  que  : bec  j 
de  lièvre,  spina  bifida,  pied  bot,  imperforation  de  l’anus,  etc. 

Symptomatologie.  : — L’exubérance  considérable  du  crâne  comparée  à 
la  petitesse  relative  de  la  face  est  un  des  traits  les  plus  saillants  chez  les 
hydrocéphales.  Ce  qui  frappe  le  plus  chez  eux,  c’est  l’aspect  particulier 
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(le  la  physionomie.  La  face,  hébétée,  sans  expression  ou  grimaçante,  sem- 
blable à celle  d’un  vieillard,  dominée  par  un  front  gigantesque  et  proémi- 
nent, paraît  rapetissée  et  projetée  en  arrière;  elle  représente  un  triangle 
dont  le  front  constitue  la  base  et  le  menton  le  sommet.  Les  yeux  atones, 
strabiques  ou  agités  de  mouvements  convulsifs,  plus  ou  moins  chassés 
de  l’orbite,  sont  à moitié  recouverts  par  la  paupière  inférieure  dont  le 
bord  supérieur  atteint  souvent  le  centre  de.  la  pupille  dilatée.  A ce  seul 
signe,  Camper  prétendait  reconnaître  un  hydrocéphale  dont  le  reste  de  la 
tête  eût  été  couvert. 

Si  l’on  palpe  le  crâne,  on  trouve  les  fontanelles  et  les  membranes  inter- 
osseuses formant  des  saillies  fluctuantes  dont  la  compression  détermine 
souvent  divers  accidents  cérébraux  : somnolence,  coma,  paralysie,  con- 
vulsions. L’auscultation  des  fontanelles,  contrairement  à ce  qu’on  a dit, 
ne  donne  lieu  à aucun  bruit  de  souffle. 

La  tête,  examinée  à la  lumière  artificielle,  a pu  paraître  transparente. 
Vidal  (1)  a prétendu  à l’aide  de  ce  moyen  distinguer  les  plans  osseux  des 
plans  menbraneux,  les  ramifications  vasculaires  et  surtout  le  sinus  lon- 
gitudinal supérieur. 

Les  enfants  supportent  leur  tête  avec  peine,  ils  la  laissent  tomber  en 
arrière,  ou  en  avant  ou  sur  l’une  ou  l’autre  épaule.  Habituellement  gro- 
gnons, maussades,  ils  sont  rarement  turbulents.  L’intelligence  ne  se  dé- 
veloppe guère  plus  que  la  parole;  la  mémoire  est  des  plus  faibles;  enfin, 
chez  la  plupart  des  hydrocéphales,  l’idiotisme  est  à peu  près  complet. 

Les  troubles  fonctionnels  de  l’hydrocéphalie  ne  se  remarquent  qu’à 
l’époque  où  d’ordinaire  on  voit  se  développer  chez  l’enfant  l’intelligence 
et  le  mouvement.  La  motilité  est  également  très-faible  chez  les  hydrocé- 
phales. Leurs  jambes  grêles,  contournées,  rachitiques,  les  supportent  mal  ; 
le  poids  de  leur  tète,  qu’ils  ne  peuvent  parvenir  à maintenir  en  équilibre, 
entraîne  leur  corps  et  les  fait  tomber;  aussi  beaucoup  ne  peuvent  mar- 
cher, et  ceux  qui  apprennent  à le  faire  ont  une  démarche  chance- 
lante, embarrassée,  le  moindre  obstacle  les  arrête  et  détermine  leur  chute. 
11  en  résulte  que  beaucoup  d’hydrocéphales  sont  condamnés  à garder  le‘ 
lit,  où  leur  "tête  se  déforme  encore  en  s’aplatissant  sur  l’oreiller. 

Mais,  tandis  que  l’intelligence  et  la  motilité  sont  ainsi  arrêtées  dans 
leur  développement,  on  remarque  que  les  fonctions  de  nutrition  s’accom- 
plissent assez  régulièrement.  La  plupart  sont  d’une  voracité  remarquable; 
ils  laissent  aller  sous  eux  leurs  urines  et  leurs  matières  fécales  ou  bien 
ils  ont  une  constipation  que  rien  ne  peut  vaincre.  Les  sens,  surtout 
l’ouïe,  habituellement  affaiblis,  peuvent  même  être  abolis.  La  circulation 
et  la  respiration  s’exécutent  assez  normalement. 

Marche.  Terminaison.  — Pronostic.  — L’hydrocéphalie  est  le  plus 
souvent  congénitale  et  évidente  au  moment  de  la  naissance.  Elle  peut  ne 
se  traduire  pendant  la  première  année  que  par  la  difficulté  qu’éprouve 


(!)  Vidal  de  Cassis,  l.  Il,  p.  037,  5“  édition. 
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l’enfant  à tenu'  sa  tète  droite,  car  il  est  bien  difficile  d’apprécier  dans  un 
âge  gussi  tendre  l’état  des  fonctions  intellectuelles. 

D’autres  fois,  l’agrandissement  du  crâne  faisant  défaut  ou  étant  pSu 
marqué,  l’affection  peut  passer  inaperçue  pendant  les  premiers  mois  de  la 
vie,  mais  les  signes  physiques  et  fonctionnels  que  nous  avons  énumérés 
plus  haut  ne  tardent  pas  à se  manifester. 

L’hydrocéphalie  a une  marche  lente,  mais  fatalement  et  uniformément 
progressive,  interrompue  seulement  de  temps  à autre  par  des  accès  con- 
vulsifs. Dans  ce  cas,  les  symptômes  de  l’affection  s’accroissent  graduelle- 
ment et  la  mort  survient  dans  le  coma  ou.au  milieu  d’une  paralysie  géné- 
rale. 

Dans  d’autres  cas,  la  marche  est  plus  irrégulière,  moins  égale;  il  y a des 
temps  d’arrêt,  des  améliorations  transitoires,  auxquels  succèdent  des 
exacerbations. 

Parfois  la  lnaladie  reste  stationnaire,  et  cela  pendant  un  temps  fort 
long,  des  mois,  des  années.  On  >a  prétendu  qu’elle  pouvait  rétrocéder; 
cela  en  tout  cas  est  exceptionnel. 

La  rapidité  de  la  marche  est  généralement  influencée  par  le  volume  plus 
ou  moins  considérable  de  la  tête.  Bon  nombre  d’hydrocéphales  meurent 
pendant  l’accouchement  ou  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours  qui 
suivent  la  naissance.  Ceux  qui  survivent  succombent  le  plus  habituelle- 
ment dans  le  premier  mois  ou  dans  les  premières  années  de  la  vie; 
rarement  ils  atteignent  l’âge  pubère,  exceptionnellement  l’âge  mûr. 

On  peut  donc  dire  que  la  mort  est  la  terminaison  la  plus  habituelle  de 
l’hydrocéphalie;  elle  est  généralement  la  conséquence  de  la  marche 
croissante  de  l’affection,  ou  bien  de  complications.  Quelquefois,  mais 
cela  est  rare,  elle  survient  par  la  déchirure  des  ventricules  dilatés  et  de 
leurs  enveloppes,  à la  suite  d’un  traumatisme  quelconque.  Holling  (1), 
cependant,  prétend  avoir  observé  des  guérisons  durables  à la  suite  de  la 
rupture  de  la  poche  hydropique  et  de  l’évacuation  du  liquide,  qui  tantôt, 
s’est  écoulé  par  le  nez  ou  s’est  infiltré  sous  les  téguments. 

Dans  les  cas  où  l’affection  est  restée  stationnaire,  on  a pu  voir  des  demi- 
guérisons,  en  ce  sens  que  l’ossification  du  crâne  s’est  achevée,  et  que, 
l’individu  a pu  vivre  un  certain  nombre  d’années.  Nous  ajouterons  que, 
chez  ces  sujets,  l’intelligence  reste  toujours  faible  et  bornée,  qu’en  un 
mot  ce  sont  des  êtres  moralement  et  intellectuellement  déshérités. 

Diagnostic.  — De  l’avis  de  la  plupart  des  accoucheurs,  l’hydrocéphalie 
ne  peut  qu’être  soupçonnée  pendant  la  vie  intra-utérine.  Durant  le  tra- 
vail, il  est  quelquefois  possible  de  la  reconnaître  à la  forme,  au  volume  du 
crâne,  à la  largeur  des  fontanelles  et  â la  fluctuation  que  le  doigt  peut  y 
percevoir. 

Après  la  naissance,  les  caractères  si  nets  de  cette  affection  la  font  aisé- 
ment reconnaître;  toutefois  il  serait  possible  qu’on  la  confondit  avec  le 


(1)  Casper's  Wochenschrift,  1837. 
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rachitisme  du  crâne  et  l'hypertrophie  du  cerveau.  Mais  dans  le  rachitisme, 
le  développement  de  la  tête  est  irrégulier;  on  sent  des  nodosités,  des 
épaississements,  des  saillies  sur  le  crâne  en  promenant  le  doigt  â sa  sur- 
face- en  outre,  le  squelette  présente  sur  certains  de  ses  points  des  defor- 
mations caractéristiques.  Bouchut  (1)  a prétendu  que,  dans  les  cas  dou- 
teux, l’ophthalmoscopie  pourrait  lever  toute  incertitude  en  faisant 
constater  sur  la  rétine,  dans  le  cas  d’hydrocéphalie,  une  quantité  consi- 
dérable de  veines  dilatées,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  le  rachitisme. 

L’hypertrophie  du  cerveau  est  une  maladie  extraordinairement  rare, 
qui  pendant  longtemps  ne  se  révèle  par  aucun  trouble  fonctionnel  jusqu’à 
ce  qu’une  méningite  ou  des  accidents  aigus,  convulsifs  ou  autres,  empor- 
tent le  malade. 

Dans  quelques  cas  rares  où  l’hydrocéphalie  déforme  spécialement  une 
région  du  crâne  et  la  rend  proéminente,  on  pourrait  peut-être  la  con- 
fondre avec  une  méningocèle  ou  une  hydrencéphalocèle.  Mais  on  se 
souviendra  que  la  méningocèle  est  réductible,  et  qu  elle  est  souvent  pedi- 
cuïée  comme  l’hydrencéphalocèle,  et  qu’à  la  base  du  pédicule  on  peut 
sentir  les  bords  de  la  perforation  du  crâne.  Enfin,  les  phénomènes  cé- 
rébraux déterminés  par  la  compression  sont  la  règle. dans  1 encéphalocèle 
et  l’exception  dans  l’hydrocéphalie. 

Traitement — L’hydrocéphalie,  étant  le  plus  souvent  congénitale,  met 
quelquefois  obstacle  au  travail  de  l’accouchement,  en  raison  du  volume 
considérable  de  la  tête.  On  trouvera  dans  les  traités  spéciaux  toutes  les 
indications  relatives  à la  conduite  que  doit  tenir  l’accoucheur  dans  cês 
circonstances.  Nous  rappellerons  seulement  que  l’hydrocéphalie  peut  alors 
nécessiter  l’application  du  forceps,  la  ponction  du  crâne  ou  la  céphalo- 
tripsie. 

Le  traitement  de  l’hydrocéphalie  après  la  naissance  devra  seul  nous 
occuper.  On  a proposé  contre  cette  affection  des  moyens  médicaux  et 
chirurgicaux. 

Parmi  les  premiers,  les  révulsifs  ont  été  surtout  préconisés.  Ils  tiennent 
une  grande  place  dans  ce  que  l’on  nomme  le  traitement  des  Gœlis,  trai- 
tement qui  consiste  à employer  successivement  des  vésicatoires  et  des 
cautères  sur  la  tête  et  autour  du  cou,  des  onctions  mercurielles  sur  le 
crâne  rasé,  des  bains  de  vapeur  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  du  calomel 
à l’intérieur  une  ou  deux  fois  par  semaine.  L’iodure  de  potassium  a été 
aussi  conseillé  à la  dose  de  plusieurs  grammes.  Mais  on  ne  compte  guère 
par  ces  moyens  de  succès  positifs. 

Le  traitement  chirurgical  comprend  deux  méthodes  principales  : la  com- 
pression et  la  ponction.  La  compression,  faite  suivant  les  indications  de 
Engelmann  (2),  ne  nous  paraît  pas  avoir  une  influence  plus  grande  que  le 
traitement  médical.  Elle  se  pratique  à l’aide  de  bandelettes  agglutina tives, 


(1)  Dictionnaire  de  thérapeutique,  art.  Hydrocéphalie. 

(2)  Gaz.  méd.,  1838  et  184-3. 
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recouvrant  exactement  le  cuir  chevelu,  de  manière  à exercer  sur  le 
crâne  une  action  constrictive.  Mais  les  observations  publiées  sur  ce  mode 
de  traitement  se  bornent  à mentionner  une  diminution  de  1 à 11  centi- 
mètres dans  la  circonférence  du  crâne,  sans  indiquer  si  les  choses  sont 
revenues  à l’état  normal. 

La  ponction,  rejetée  par  beaucoup  de  chirurgiens,  et  en  particulier  par 
Boyer,  a semblé  prendre  rang  dans  la  pratique,  depuis  le  jour  où  Con- 
ques! (1)  annonça  avoir  obtenu  10  succès  sur  19  opérations.  Quoiqu’une 
semblable  proportion  de  succès  ne  puisse  plus  être  maintenue  aujour- 
d’hui, nous  allons  faire  connaître  le  manuel  opératoire  de  la  ponction  et 
rechercher  ce  qu’il  faut  encore  en  espérer. 

On  fait  la  ponction  avec  un  trocart  fin  sur  l’un  des  points  du  crâne  le  plus 
accessible  au  liquide.  Conquest  conseille  de  la  pratiquer  sur  le  trajet  de 
la  suture  frontale,  au  milieu  de  l’espace  compris  entre  l’apophyse  crista- 
galli  et  les  fontanelles  antérieures  ; d’autres  veulent  qu’on  la  fasse  sur  un 
des  côtés  de  la  fontanelle  antérieure,  ou  sur  le  trajet  de  la  suLure  fronto- 
pariétale,  dans  l’espoir  qu’on  se  rapprocherait  davantage  des  ventricules.  Il 
ne  faut  point  enfoncer  trop  profondément  le  trocart,  dans  la  crainte  de 
blesser  une  partie  importante  de  la. base  du  cerveau.  Cependant  Conquest 
recommande  d’enfoncer  l’instrument  jusqu’à  5 centimètres.  Nous  croyons 
qu’il  est  au  moins  inutile  d’aller  aussi  loin,  car  on  ne  craint  pas  ici  le 
retrait  des  enveloppes. 

La  quantité  de  liquide  à évacuer  a beaucoup  varié;  les  uns  ont  craint 
d’en  tirer  de  suite  une  trop  grande  quantité  et  ont  préféré  répéter  les 
ponctions;  d’autres  ont  évacué  d’une  seule  fois  375  et  même  700  grammes. 
Il  paraît  rationnel  de  se  guider  pour  cela  sur  les  symptômes  que  présen  te 
l’enfant  pendant  la  ponction.  Si,  en  effet,  aucun  accident  ne  se  montre 
pendant  l’opération,  il  n’y  a pas  de  motifs  sérieux  pour  ne  pas  donner 
issue  en  une  seule  fois  à la  sérosité.  Mais  on  devrait  suspendre  cette  éva- 
cuation si  des  convulsions  ou  du  coma  se  montraient  pendant  que  le 
liquide  s’écoule. 

Les  statistiques  de  cette  opération  ne  font  pas  défaut,  mais  toutes 
laissent  beaucoup  à désirer.  Ainsi,  tandis  que  Conquest,  sur  19  ponctions, 
rapporte  10  succès  et  9 morts,  West  (2)  qui  a réuni  5G.  observations  dans 
lesquelles  le  liquide  a été  évacué  par  le  chirurgien,  a compté  40  morts  et 
IG  guérisons. 

Il  semble  donc  que  l’opération  de  la  ponction  offre  encore  quelques 
chances  de  succès  et  mérite  d’être  pratiquée  dans  certaines  circonstances. 
Malgaigne  (3)  cependant  a peut-être  été  un  peu  loin  en  enseignant  que 
l’opération  est  praticable  : 1°  si  l’enfant  a moins  de  trois  ou  quatre  mois, 
alors  même  que  l’hydrocéphalie  paraîtrait  stationnaire;  2°  si  l'hydro- 


(1)  Gai.  méd.,  1838,  p.  251. 

(2)  London  Med.  Gai'.  April  1812. 

(3)  Dullel.  de  lliêrap.,  1810. 
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céphalie  s’accroît  dans  de  telles  proportions  qu’elle  menace  la  vie,  alors 
même  que  le  sujet  a plus  de  quatre  mois.  Je  serais  beaucoup  plus  tente  de 
me  rapprocher  de  l’opinion  de  Bruns,  qui  n’admet  la  ponction  que  dans 
les  hydrocéphalies  considérables,  alors  que  les  fontanelles  et  les  sutures 
sont  largement  ouvertes  et  que  les  os  du  crâne  sont  mobiles  et  libres,  ou 
bien  encore  lorsque  l’hydrocéphalie  s’accroît  continuellement  chez  un 
enfant  sain,  bien  nourri,  non  paralysé  et  dont  le  développement  physique 
et  intellectuel  est  à peu  près  en  rapport  avec  son  âge. 

Je  mentionnerai,  en  terminant,  l’injection  iodée,  qui  a été,  dit-on,  pra- 
tiquée, mais  que  je  n’oserais  conseiller. 

2°  Encéplialocèle  et  Méningocèle. 

L’encéphalocèle  est  la  hernie  d’une  portion  plus  ou  moins  considérable 
du  cerveau  ou  du  cervelet  à travers  une  ouverture  naturelle  ou  acciden- 
telle du  crâne.  Nous  n’ entendons  parler  ici  que  tLe  f encéplialocèle  congé- 
nitale ; les  hernies  accidentelles  du  cerveau  à la  suite  de  pertes  de  substance 
des  os  du  crâne,  soit  traumatiques,  soit  spontanées,  ont  été  déjà  men- 
tionnées. 

Historique.  — Ledran  introduisit  dans  la  science  le  nom  de  hernie  du 
cerveau.  Malheureusement,  ce  qu’il  avait  pris-  pour  une  encéplialocèle 
n’était  qu’un  céphalématome.  Le  premier  travail  sur  ce  sujet  lut  publié 
par  Corvinus  en  1749,  mais  il  confondit  des  affections  très-dillérentes 
telles  que  : lefongus,  l’hydrocéphalie,  la  méningocèle.  Il  émit  cependant 
cette  idée,  reproduite  quelques  années,  plus  tard  par  Salleneuve,  que 
l’encéphalocèle  devait  être  produite  par  une'  hydropisie  arachnoïdienne 
ou  ventriculaire,  mais  il  pensait  que  la  hernie  du  cerveau  avait  toujours 
lieu  à travers  les  sutures  ou  les  fontanelles  non  ossifiées. 

Les  savantes  recherches  de  Mecfeel  et  de  Geoffroy  Saint-Hilaire  appor- 
tèrent une  précision  beaucoup  plus  grande  dans  l’anatomie  pathologique 
de  cette  affection.  Enfin,  R.  Adams,  puis  Spring,  jetèrent  un  jour  tout 
nouveau  sur  l’étiologie  et  le  mécanisme  des  différentes  variétés  de  hernie 
du  cerveau  et  des  méninges.  Spring,  en  particulier,  sépara  très-nettement 
la  hernie  du  cerveau  de  la  simple  sortie  des  méninges  hors  du  crâne.  - 

Corvinus,  Dissert,  de  hernia  ccrebri.  Argent.,  17A9.  — Salleneuve,  De  hernia 
cerebri.  Strasb.,  1781,  — Roberts  Adams,  Dublin  Journ.  of  med.  science.  Janv. 
•1833.  — Niemeyer,  De  hernia  cerebri  congenita.  Halæ,  1833.  — Spring,  Mono- 
graphie de  la  hernie  du  cerveau  ( Mém . de  l’Acacl.  de  Belgique,  t.  III).  — Rouet., 
Mémoire  sur  V encéplialocèle  ( Arch . gén.  de  mêtl.,  octobre  et  novembre  1850). 

Anatomie  pathologique.  — La  région  occipitale  est  le  siège  de  prédi- 
lection de  l’encéphalocèle.  D’après  John  Laurence  (1),  sur  75  hernies  de 
l’encéphale,  53  occupaient  cette  région.  Après  viendraient  par  ordre  de 

(1)  Med.  Chir.  Transact.,  vol.  XXIX,  185G. 
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fréquence,  suivant  cet  auteur,  les  régions  temporale,  pariétale,  l’arcade 
sourcilière,  la  racine  du  nez. 

Spring,  sur  60  observations,  a trouvé  41  cas  de  hernies  occipitales  et 
14  cas  de  hernies  frontales:  dans  les  5 autres  cas,  l’hydrencéphalocèle 
occupait  divers  points,  tels  que  : le  grand  angle  de  l’œil,  les  fosses  na-i 
sales,  etc.  Spring  met  complètement  en  doute  l’existence  des  encéphalo- 
cèlc  des  régions  temporales  et  pariétales. 

Dans  l’étude  anatomo-pathologique  de  l’encéphalocèle,  on  doit  exami- 
ner successivement  : a.  l’orifice  herniaire,  b.  les  enveloppes  et  le  contenu 
de  la  tumeur. 

a.  Orifice  herniaire.  — On  supposait  autrefois  que  la  hernie  se  faisait 
toujours  à travers  les  fontanelles  ou  les  sutures,  ou  encore  à travers  des 
espaces  non  ossifiés  du  crâne.  On  sait  aujourd’hui  qu’il  n’en  est  rien  et 
que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  c’est  à travers  une  perforation  des 
os  qu’a  lieu  le  passage  de  l’encéphale  et  de  ces  membranes. 

Cet  orifice  (fig.  132),  situé  le  plus  habituellement  fort  près  de  la  ligne 
médiane,  mais  non  tout  â fait  sur  cette  ligne,  de  forme  allongée,  ovalaire 


Fig.  132.  — Crâne  d’un  sujel  aUuiut  d’eucdphalocèle.  — A,  orifice  herniaire  (Musée  Dupuytren). 


ou  quadrilatère,  d’une  étendue  de  quelques  millimètres  à plusieurs  cen- 
timètres, a des  bords  tantôt  lisses,  tantôt  rugueux,  déchiquetés,  irrégu- 
liers. Il  est  généralement  unique,  rarement  double.  Dans  certains  faits 
tératologiques,  on  ne  trouve  pas  d’orifice  herniaire  à proprement  parler; 
il  y a une  vaste  ouverture,  sorte  d’éventration  crânienne  â travers 
laquelle  a passé  soit  le  cervelet  tout  entier,  soit  une  portion  considérable 
de  l’encéphale  ou  môme  tout  l’encéphale,  comme  dans  la  notencéphalie. 

b.  Enveloppes  et  contenu.  — Relativement  à la  nature  des  enveloppes  et 
du  contenu  de  la  tumeur,  on  doit  distinguer  trois  variétés  : 1°  la  hernie 
simple  de  l’encéphale  ou  encêphalocèle  proprement  dite  ; 2°  la  hernie  des 
méninges  ou  méningocèle  ; 3°  la  hernie  de  l’encéphale  avec  complication 
d’hydrocéphalie  ventriculaire  ou  hydr encêphalocèle. 

Les  enveloppes  de  la  tumeur  sont  constituées  par  la  peau  doublée 
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de  son  tissu  cellulaire  et  les  tissus  fibreux  sous-jacents  y compris  la  dure- 
mère,  dans  les  cas  de  méningocèle,  et  des  autres  enveloppes  du  cerveau,  dans 
les  cas  d ’ encèphalocèle  ou  d ’hydrencèphalocèle. 

La  peau,  assez  généralement  saine,  est  quelquefois  altérée.  Souvent 
amincie,  transparente,  par  suite  de  la  distension  forcée  qu’elle  a subie, 
parfois  même  éraillée  dans  les  grosses  hernies,  elle  est  plutôt  épaissie  par 
des  produits  plastiques,  ridée,  rugueuse  dans  les  petites  encéphalocèles 
ou  dans  celles  qui.,  primitivement  volumineuses,  sont  revenues  sur  elles- 
mêmes  par  la  résorption  du  liquide  qu’elles  contenaient.  Il  n’est  pas  très- 
rare  de  trouver  des  ulcérations  et  même  de  véritables  eschares  de  la 
peau.  Enfin,  les  vaisseaux  cutanés  sont  assez  souvent  dilatés,  variqueux, 
assez  nombreux  et  assez  développés  pour  constituer  à la  surface  de  la 
tumeur  une  sorte  de  tissu  érectile,  et  pour  avoir  pu  donner  lieu  à des 
hémorrhagies  mortelles. 

Les  différentes  couches  cellulaires  et  fibreuses  sous-cutanées  sont  rare- 
ment distinctes;  elles  adhèrent  très-fréquemment  ensemble  et  avec  la 
peau,  à ce  point  qu’il  devient  impossible  de  les  séparer.  Quelquefois, 
entre  ces  différentes  couches,  on  trouve  des  kystes  uniloculaires  ou  mul- 
tiloculaires renfermant  des  produits  de  nature  variée. 

La  dure-mère  très-habituellement  saine,  quelquefois  épaissie,  contracte 
fréquemment  des  adhérences  avec  le  pourtour  de  l’orifice  herniaire.  Dans 
quelques  cas  exceptionnels  où  la  peau  manquait,  soit  qu’elle  eût  été 
détruite  par  une  eschare  résultant  de  la  tension  exagérée  du  sac  et  de 
la  nutrition  insuffisante  des  téguments,  soit  par  une  autre  cause,  la 
dure-mère  constituait  seule  la  paroi  externe  du  sac;  elle  était  dans  ce  cas 
rouge  et  épaissie. 

Quelquefois  la  dure-mère,  éraillée  ou  ulcérée,  laisse  passer  une  portion 
de  l’encéphale;  dans  ce  cas,  la  peau  et  le  péricrâne  constituent  seuls  les 
enveloppes  de  la  hernie. 

Les  sinus,  qui  sont  moins  extensibles  que  le  sac,  et  par  conséquent  ne 
se  prêtent  pas  aussi  bien  que  lui  à la  distension,  forment  souvent  des 
brides  saillantes  qui  partagent  la  tumeur  en  deux  ou  trois  lobes.  Cette 
disposition  est  surtout  remarquable  dans  les  hydrencéphalocèles  de  la 
région  occipitale. 

L arachnoïde  fait  partie  du  sac  dans  l’encéphalocèlc  proprement  dite 
et  dans  1 hydrencéphalocèle.  Elle  est  souvent  épaissie  et  offre  des  brides, 

des  fausses  membranes,  en  un  mot,  des  traces  d’inflammation  chro- 
nique. 

. Dans  la  méningocèle,  la  tumeur  est  constituée  exclusivement  par  un 
liquide  clair  et  transparent  dont  la  quantité  varie  de  quelques  grammes  à 
plusieurs  litres.  Ce  liquide  communique  souvent  avec  celui  de  la  cavité 
arachnoïdienne  du  crâne  par  l’orifice  herniaire.  Toutefois,  comme  cet 
orifice  est  susceptible  de  se  rétrécir,  de  s’oblitérer  même,  il  peut  en 
résulter  une  indépendance  plus  ou  moins  complèle  du  contenu  de  la 
poche  herniaire  avec  la  cavité  crânienne.  Un  cas  curieux  â cet  égard  est 

in.  — 39 
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celui  cité  par  Penada  (1)  dans  lequel  l’orifice  herniaire  était  pourvu  d’une 
valvule  faisant  soupape,  laquelle  permettait  à la  sérosité  de  sortir  goutte 
à goutte  du  crâne,  mais  ne  lui  permettait  pas  d’y  rentrer.  Quelquefois, 
dans  le  cas  de  méningocèle,  il  existe  un  léger  engagement  du  cerveau  à 
travers  l’oilverture  osseuse  du  crâne,  une  sorte  de  pointe  de  hernie. 

Dans  Y encéphalocèle  proprement  dite,  cette  proéminence  du  cerveau  est 
plus  accusée.  Il  y a une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  l’encé- 
phale définitivement  sortie  du  crâne.  La  substance  cérébrale  est  d’ailleurs 
parfaitement  saine.  On  peut  ne  trouver  dans  le  sac  herniaire  que  la  por- 
tion de  cerveau  qui  s’y  trouve  engagée,  ou  bien  au  devant  de  la  hernie 
encéphalique  existe  en  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sérosité- 

Dans  Yhydrencéphalocèle , on  rencontre  quelques  autres  dispositions  ana- 
tomiques. Le  plus  souvent,  en  ouvrant  le  sac,  on  tombe  dans  une  cavité 
plus  ou  moins  irrégulière  contenant  une  certaine  quantité  de  liquide  ; mais 
ici  il  y a une  distinction  à établir  : tantôt,  en  effet,  ce  liquide  est  extérieur 
à l’encéphale,  tantôt  il  est  intra-encéphalique  et  la  cavité  ouverte  n’est 
autre  qu’un  ventricule  qui  s’est  dilaté  en  refoulant  excentriquement  la  sub- 
stance nerveuse,  à ce  point  que  celle-ci  ne  forme  plus  qu’une  couche 
d’une  épaisseur  à peine  appréciable  et  que  les  parois  des  ventricules  sont 
venues  s’accoler  et  adhérer  aux  enveloppes  tégumentaires.  D’autres  fois,  on 
trouve  du  liquide  à la  fois  en  dehors  et  en  dedans  de  l’encéphale.  Une 
perforation,  un  trajet  fistuleux  plus  ou  moins  long  fait  communiquer  la 
sérosité  intra  et  extra- ventriculaire.  Dans  quelques  cas,  entre  la  dure-mère 
et  l’arachnoïde,  au  lieu  de  cette  sérosité  contenue  dans  une  poche  unique 
que  nous  avons  signalée,  on  rencontre  des  kystes  hydaliform.es  ou  loges 
limitées  par  des  brides  et  cloisons  cellulo -fibreuses  et  pouvant  contenir, 
soit  de  la  sérosité,  soit  un  tissu  solide,  spongoïde,  dont  les  caractères 
histologiques  n’ont  pas  été  déterminés. 

La  pie-mère,  enfin,  qui  recouvre  immédiatement  l’encéphale,  est  géné- 
ralement épaisse,  rouge  et  villeuse.  C’est  le  plus  souvent  une  portion  plus 
ou  moins  considérable  des  lobes  postérieurs  du  cerveau  qui  entre  dans  la 
constitution  de  la  hernie;  assez  fréquemment,  c’est  tout  ou  partie  du  cer- 
velet (üg.  133);  ailleurs,  mais  plus  rarement,  ce  sont  les  lobes  antérieurs. 

Les  circonvolutions  cérébrales  sont  assez  souvent  effacées,  déplissées, 
blafardes,  comme  macérées;  toutefois,  dans  les  volumineuses  hernies  occi- 
pitales qui  font  transition  aux  ectopies,  le  relief  des  circonvolutions  elles 
anfractuosités  qui  existent  entre  elles  sont  conservés.  L’aspect  exté- 
rieur du  cervelet,  quand  celui-ci  fait  partie  des  hernies,  est  également 
normal. 

Tantôt  la  substance  cérébrale  herniée  forme  une  masse  unique,  ailleurs 
elle  est  fragmentée,  parfois  même  quelques-uns  de  ces  fragments  nagent 
isolés  dans  le  liquide  qui  les  environne  (fig.  134). 

Une  cavité  plus  ou  moins  considérable,  plus  ou  moins  régulière,  existe 


(1)  Saggio  d’observaùoni  t memorla.  1793.  t.  I.  p.  15. 


MALADIES  DU  CRANE. 


607 


au  milieu  de  la  portion  de  l’encéphale  que  l’on  trouve  dans  la  hernie. 
Cette  cavité,  due  à la  dilatation  d’une  partie  d’un  ventricule,  commu- 
nique tantôt  par  une  large  ouverture  avec  le  reste  du  ventricule  contenu 
dans  le  crâne,  tantôt  par  un  pertuis  étroit,  plus  ou  moins  sinueux,  sorte 
de  fistule  céréhro-ventriculaire.  Cette  fistule  peut  s’oblitérer;  de  là,  ces 
prétendus  kystes  cérébraux  circonscrits,  distincts  des  ventricules,  qu’on 
a décrits  dans  les  hydrencéphalocèles.  L’épaisseur  de  la  couche  de  suh- 


Fig.  133.  — Hernie  du  cervelet  (musée  Dupuytren). 


FiG.  131|.  — Hernie  du  lobe  antérieur 
du  cerveau  (musée  Dupuytren). 


stance  nerveuse  qui  forme  les  parois  de  cette  cavité  centrale  est  très-va- 
riable. Quelquefois,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  c’est  à peine  si  l’on  peut 
trouver  des  traces  de  tissu  cérébral  sur  les  parois  de  la  cavité. 

La  séreuse  ventriculaire  est  généralement  épaissie,  rougeâtre,  offrant 
sur  ses  parois  des  plaques  opaques  et  des  villosités  nombreuses. 

La  partie  de  l’encéphale  herniée  se  continue  d’ordinaire  avec  celle 
qui  est  restée  dans  le  crâne  par  un  pédoncule  plus  ou  moins  large  qui 
traverse  l’ouverture  osseuse;  mais,  dans  les  très-volumineuses  hernies, 
a portion  extra-crânienne  de  l’encéphale  se  continue  directement  sans 

re^fprmèpé!TarCi  tl?n’+SanS  rétrécissem6nt>  sans  pédicule,  avec  la  portion 
renlerméc  dans  la  boite  osseuse. 

sp!ipftPlla!e’  outre  les  lésions  Propres  à la  maladie  quinous  occupe,  pré- 
sente  fréquemment  diverses  autres  altérations  ; ainsi,  il  est  parfois  asymé- 

C’,n0n  1V1S  > impar  ait  dans  son  développement.  Certaines  parties 
nenvnnf  1^îaTlcI11®1' J corPs  striés,  les  couches  optiques,  les  commissures, 
p ment  être  détruits;  le  cervelet  est  souvent  rudimentaire,  atrophié. 

hémisnhèiJÎ  (jCI)C‘IU*  ,dU  cervelet>  manquenl  quand  il  y a fusion  des 
ga^e  10  CerVelGt  CXiste  à Peine  dans  la  hernie  de  cet  or 

Des  vices  de  conformation  variés  accompagnent  très-souvent  l’encépha 
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locèlc.  Ainsi,  le  crâne  est  fréquemment  déformé  dans  les  grosses  hernies, 
tantôt  plus  petit  (microcéphalie)  avec  aplatissement  allant  jusqu’à  la  dif- 
formité connue  sous  le  nom  de  tête  de  chat,  de  tête  de  crapaud,  tantôt 
plus  grand  (macrocéphalie),  tantôt  oblique  quand  un  lobe  entier  sort  de 
sa  cavité. 

Il  n’est  pas  rare  également  de  rencontrer  avec  l’encéphalocèle  un  spina 
biflda,  un  bec-de-lièvre,  un  pied-bot,  ou  enfin  l’arrêt  de  développement 
de  quelque  organe,  ou  sa  malformation. 

Nous  terminerons  en  disant  que  l’encéphalocèle  est  généralement 
unique;  les  cas  de  double  hernie  cérébrale  sont  rares.  W.  Lyon,  Rip- 
pol,  etc.,  en  ont  cependant  cité  quelques  faits  qui  se  rapportent  tous  à 
de  petites  hernies  de  la  base  du  crâne. 

Étiologie  et  mécanisme.  — Les  causes  de  l’encéphalocèle  peuvent  être 
rangées  sous  trois  chefs,  suivant  qu’on  attribue  son  développement  à des 
lésions  du  crâne,  à des  lésions  simultanées  du  crâne  et  de  l’encéphale  ou 
de  ses  membranes,  à des  lésions  encéphaliques  ou  méningées. 

a.  Établissant  une  fausse  analogie  entre  les  hernies  congénitales  de  l’en- 
céphale et  celles  de  l’intestin,  plusieurs  auteurs  ont  pensé  que  si  le  cerveau 
sortait  du  crâne,  c’était  parce  que  la  cavité  crânienne  était  mal  défen- 
due, présentait  un  point  faible,  une  ouverture,  offrait,  en  un  mot,  un 
résistance  insuffisante  aux  mouvements  d’expansion  de  l’encéphale. 

Parmi  les  principales  opinions  basées  sur  cette  hypothèse,  il  faut  si- 
gnaler : le  défaut  congénital  d’ ossification  du  crâne  attribué,  soit  à un  arrêt  de 
développement,  soit  à une  maladie  de  la  boîte  crânienne.  Presque  tous  les 
auteurs  qui  ont  traité  de  l’encéphalocèle  ont  soutenu  que  l’ossification 
incomplète  des  os  du  crâne  devait  être  considérée  sinon  comme  la  cause 
occasionnelle,  du  moins  comme  la  prédisposition  la  plus  puissante  à la 
hernie  cérébrale. 

Cette  théorie  ne  saurait  être  adoptée;  en  effet,  chez  les  hydrocéphales, 
il  est  de  règle  de  voir  de  larges  portions  du  crâne  non  ossifiées,  et  cepen- 
dant l’encéphalocèle  ne  se  rencontre  chez  eux  qu’à  titre  exceptionnel. 
D’ailleurs,  comme  le  fait  remarquer  Malgaigne  (1)  contrairement  à la  doc- 
trine professée  par  Boyer,  J.  Cloquet,  Velpeau,  etc.,  si  c’était  à travers  un 
espace  non  ossifié  du  crâne  que  se  fit  la  hernie,  la  membrane  interosseuse 
devrait  faire  partie  des  enveloppes  de  la  tumeur  et  se,  continuer  à la  base  i 
de  celle-ci  avec  les  os.,  ce  qui  n’a  pas  lieu. 

Enfin,  l’observation  rigoureuse  des  faits  montre  de  la  façon  la  plus -j 
péremptoire  que  l’ossification  du  crâne  des  sujets  atteints  d’encéphalocèle 
est  aussi  régulière  et  aussi  normale  qu’elle  l’est  chez  les  autres  enfants. . 

Toujours  guidés  par  cette  même  idée,  la  majorité  des  chirurgiens  - 
regardant  les  fontanelles  et  les  sutures  comme  des  points  de  moindre  résis- 
tance du  crâne,  les  considéraient  comme  des  voies  facilement  ouvertes  à o 
l’issue  de  l’encéphale. 


(I)  Anat.  chirurg .,  1838,  t.  I,  p.  321. 
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Malheureusement  pour  cette  théorie,  il  est  parfaitement  démontré, 
ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  que  la  hernie  cérébrale  ne  se  fait  pas 
par  les  fontanelles  ni  par  les  sutures.  D’ailleurs,  le  peu  de  valeur  de  cette 
opinion  saute  aux  yeux  si  l’on  réfléchit  que  tous  les  enfants  naissent  avec 
des  fontanelles  non  ossifiées,  et  que,  cependant,  l’encéphalocèle  est  une 
affection  excessivement  rare. 

On  a cru  aussi  à l’aide  de  la  théorie  de  l’arrêt  de  développement,  sou  tenue 
avec  talent  parMeckel  (1),  expliquer  un  certain  nombre  de  hernies  occi- 
pitales. On  supposaitque  du  défaut  de  réunion  des  deux  moitiés  latérales 
de  l’occipital  résultait  une  fissure  primaire  de  cet  os,  analogue  à celle  que 
présente  la  colonne  vertébrale  dans  le  spina  bifida,  et  qu’à  travers  cette 
fissure  pouvait  s’engager  l’encéphale. 

Cette  théorie  s’appuie  sur  une  erreur  anatomique  : ce  n’est  pas  sur  la 
ligne  médiane,  ainsi  que  Spring  l’a  établi,  mais  latéralement,  que  se  font 
les  encéphalocèles. 

Enfin  Bruns  a émis  l’idée  que  la  hernie  pourrait  bien  résulter  du  défaut 
de  rapport  qui  existerait  entre  un  crâne  trop  petit  et  un  cerveau  norma- 
lement développé.  Holmes  (2)  a réfuté  cette  opinion  qui,  d’ailleurs,  ne 
s’appuie  sur  aucune  preuve. 

Comme  on  le  voi  t,  les  théories  émises  plus  haut  (à  part  celle  de  Bruns) 
fussent- elles  vraies,  ne  pourraient  tout  au  plus  servir  qu’à  expliquer 
pourquoi  l’encéphale  sort  plutôt  en  certains  points  qu’en  d’autres;  mais 
elles  sont  insuffisantes  à faire  comprendre  pourquoi  le  cerveau  sort  du 
crâne. 

b.  Comprenant  que  le  défaut  de  résistance  de  l’enceinte  crânienne  ne 
pouvait  jouer  que  le  rôle  de  cause  prédisposante,  mais  qu’on  ne  devait  pas 
y voir  la  cause  efficiente  de  l’encéplialocèle  ; plusieurs  auteurs  ont  ima- 
giné des  théories  mixtes,  dans  lesquelles  ils  ont  fait  jouer  un  rôle  à la 
fois  aux  lésions  du  crâne  et  aux  lésions  de  l’encéphale. 

Ainsi  Malgaigne  et  les  auteurs  du  Compendium  pensent  que  certaines 
encéphalocèles  peuvent  être  dues  à une  formation  irrégulière  des  os  et  de 
l’encéphale  dont  une  partie  se  serait  développée  primitivement  en  dehors 
du  crâne  largement  ouvert.  Il  n’y  aurait  pas,  à proprement  parler,  de  her- 
nie, puisque  la  masse  de  substance  nerveuse  renfermée  dans  le  sac  n’aurait 
jamais  été  contenue  dans  le  crâne.  Cette  opinion  que  rien  ne  justifie, 
s appuie  sur  1 existence  de  cette  monstruosité  désignée  sous  le  nom  de 
notencéphalie,  dans  laquelle  le  crâne  ne  contient  que  du  liquide,  le  cer- 
veau clant  renfermé  dans  un  kyste  extra-crânien. 

Une  autre  hypothèse  est  celle  qui  attribue  l’encéphalocèle  à des  trau- 
matismes intra-utérins,  tels  que  coups  sur  le  ventre  de  la  mère,  chutes,  etc. 
On  supposait  que,  sous  1 influence  de  cette  violence,  la  tête  de  l’enfant 
heurtant  les  parois  du  bassin,  il  s’ensuivait  une  rupture  de  la  dure-mère 

(lj  Mechel,  Hanclbuch  (1er  patliologisehen  Anatomie,  t.  I,  1812. 
t2>  Surgïcal  Trcalment  of  Cliildren’s  Diseuses.  London.  1868. 
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cl  une  solution  de  continuité  des  parois  du  crâne  à travers  laquelle  se  ferait 
la  hernie.  Un  fait  rapporté  par  Roux  prouve  tout  au  plus  une  coïnci- 
dence, et  rien  de  plus. 

Une  théorie  bien  autrement  sérieuse  est  celle  émise  par  Corvinus  qui 
créa  l’expression  l’hydrencéphalocèle,  et  vit  dans  l’hydrocéphalie  la  grande 
cause  de  la  sortie  du  cerveau  hors  du  crâne.  Corvin  eut  seulement  le  tort 
de  faire  jouer  aux  fontanelles  et  aux  sutures  un  rôle  qu’elles  ne  jouent 
pas,  et  de  trop  se  préoccuper  de  la  résistance  insuffisante  du  crâne.  En 
outre,  ignorant  les  variétés  d’encéphalocèle  que  nous  connaissons,  il  ne 
pouvait  distinguer  leurs  mécanismes  divers. 

c.  Les  travaux  de  R.  Adams  sur  l’encéphalocèle  simple,  ceux  de 
Spring  sur  la  méningocèle,  ont  achevé  de  fixer  la  question. 

Il  est  maintenant  à peu  près  généralement  admis  que  c’est  dans  une  ] 
affection  de  l’encéphale  ou  de  ses  enveloppes,  ou,  pour  être  plus  précis,  j 
dans  une  hydrocéphalie  arachnoïdienne  ou  ventriculaire  limitée,  que  l’on  doit  S 
voir  la  cause  de  la  hernie  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes. 

La  méningocèle  résulte  d’une  hydropisie  de  l’arachnoïde.  Les  causes  de 
cette  hypersécrétion  sont  encore  mal  connues  : on  a invoqué,  et  c’est  ce  qui  : 
paraît  encore  le  plus  probable,  une  inflammation  circonscrite  de  l’arach-  J 
noïde  ayant  pour  résultat  des  adhérences  entre  les  deux  feuillets  de  cette  sé- 9 
reuse  et  la  formation  d’une  sorte  de  poche  intra-crânienne,  plus  ou  moins  | 
close,  dans  laquelle  s’amasse  de  la  sérosité  arachnoïdienne.  Ce  liquide  J 
détermine  une  tension  plus  ou  moins  considérable  de  cette  poche  et  con- S 
séquemment  une  pression  continue  contre  un  point  circonscrit  du  crâne.» 
Or,  c’est  une  loi  générale  d’anatomie  pathologique  que  les  parties  dures* 
cèdent  devant  la  pression  des  parties  molles  : l’os  subit  un  travail  régressif,* 
s’use  et  se  perfore;  c’est  ce  qui  arrive  ici.  La  sérosité  accumulée  dans  un|  I 
point  limité  de  la  cavité  crânienne  sort  par  la  trouée  osseuse  qui  vient  de-  j 
se  faire,  en  poussant  au-devant  d’elle  la  dure-mère  ainsi  que  les  téguments,  j 
sous-jacents,  et  la  méningocèle  est  constituée. 

Spring,  d’ailleurs,  a parfaitement  réfuté  l’erreur  qui  consistait  à ad- J 
mettre  que  la  hernie  se  fait  à travers  les  fontanelles  ou  les  sutures.  Cet  i ( 
auteur  insiste  sur  la  résistance  qu’oppose  le  tissu  fibreux  à la  perfora*  | 
tion.  Il  cède,  dit-il,  et  ne  se  déchire  pas;  l’os,  au  contraire,  s’use,  et  se  H 
troue.  En  outre,  l’orifice  herniaire  ne  présente  jamais  la  forme  ni  le?  | 
dimensions  des  fontanelles,  et  ses  bords  érodés  témoignent  de  l’usure  de  j 


l’os. 


Les  cas,  d’ailleurs  mal  observés,  où  la  hernie  a paru  se  faire  â travers  | c 
les  sutures  ou  les  fontanelles  ne  prouvent  rien  : on  peut  dire  que  la  perfo-  ! 
ration  s’est  faite  là,  parce  qu’elle  devait  s’effectuer  en  ce  point,  qu’il  y eût 
ou  non  une  fontanelle  ou  une  suture.  Aussi,  dans  ces  cas,  voit-on  que  la  I 


membrane  n’a  point  cédé,  et  que  la  perforation  porte  autant  sur  elle  que  L 

t l’^r.  1 1 ï /ici  iÇfhrmrrA  I v. 


sur  l’os  voisin  qui  est  échancré. 


h 


j’ençéphalocèle  simple  est  une  conséquence  possible  de  la  méningocèle, 


comme  lt.  Adams  l’a  fait  . le  premier  remarquer,  non  pas  que  la  hernie  des 
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méninges  entraîne  forcément  une  encéphalocèle,  mais  celle-ci  ne  se  pro- 
duit qu’ autant  quelle  a été  précédée  d’une  méningocèle. 

La  hernie  simple  de  l’encéphale  n’existe  pas  d’ailleurs  avant  la  naissance  ; 
car,  pendant  la  vie  fœtale,  aucune  cause  propulsive  ne  tend  à faire  sortir 
du  crâne  un  cerveau  sain,  mais  plus  tard,  sous  l’influence  de  la  respira- 
tion, de  la  circulation,  des  cris,  des  efforts,  l’encéphale  peut  tendre  à 
s’engager  dans  l’orifice  qui  a déjà  donné  passage  à la  dure-mère. 

Il  est  à remarquer  que  la  hernie  ne  se  produit  pas  en  une  seule  fois  ; 
sous  l’influence  d’un  effort,  une  petite  portion  du  cerveau  peut  bien  s’en- 
gager dans  le  sac,  mais  elle  rentrera  dans  le  crâne  dès  que  l’effort  aura 
cessé.  Ce  n’est  qu’au  bout  d’un  certain  nombre  de  ces  sorties  et  rentrées 
successives,  que  la  réduction  de  plus  en  plus  difficile  finit  par  de- 
venir impossible;  à ce  moment,  l’encéphalocèle  est  définitivement  con- 
stituée. 

L ’hydr encéphalocèle,  due  à l’hydropisie  d’une  portion  limitée  des  ventri- 
cules ou  de  leurs  prolongements,  se  rapproche  assez  par  son  mode  de 
production  de  la  méningocèle.  En  effet,  sous  l’influence  de  l’accumulation 
d’un  liquide  exerçant  une  pression  excentrique  sur  une  portion  circon- 
scrite d’un  ventricule,  celui-ci  se  dilate,  ses  parois  s’amincissent  et  vien- 
nent bientôt  se  mettre  en  contact  avec  un  point  circonscrit  du  crâne, 
sur  lequel  elles  exercent  une  pression  continue,  comme  le  faisait  la  poche 
arachnoïdienne  dans  la  méningocèle. 

Ici  encore  l’os  s’use  et  se  troue.  Le  lieu  de  la  perforation  est  intimement 
lié  au  siège  de  la  lésion  ventriculaire.  Spring,  dans  le  tableau  qu’il  a dressé 
à ce  sujet,  a bien  fait  ressortir  ce  rapport. 

1°  Dans  les  hydropisies  de  la  corne  postérieure  du  ventricule  latéral, 
la  perforation  siégeait  entre  l’angle  supérieur  de  l’occipital  et  la  protu- 
bérance de  cet  os  ; 

2°  Dans  les  hydropisies  du  quatrième  ventricule,  la  perforation  siégeait 
au-dessous  de  la  protubérance  occipitale. 

Nous  ferons  remarquer  que  le  cas  de  Breschet,  dans  lequel  la  hernie  se 
serait  faite  à travers  le  trou  occipital  considérablement  agrandi,  paraît  être 
une  erreur  d’interprétation;  il  est  plus  rationnel  de  penser  qu’il  s’agissait 
là  d une  perforation  de  l’occipital  au  voisinage  du  trou  médullaire  de  cet 
os  avec  lequel  elle  se  serait  confondue. 

3°  Dans  les  hydropisies  de  l’aqueduc  de  Sylvius  et  de  la  corne  posté- 
rieure du  ventricule  latéral,  1 orifice  occupait  à la  fois  les  régions  sus  et 
sous-occipitales. 

4-  Quand  c était  dans  la  corne  antérieure  des  ventricules  latéraux  que 
siégeait  l’affection,  l’ouverture  herniaire  existait  au  point  d’union  des  os 
u nez  et  du  frontal,  ou  encore  dans  la  région  frontale,  plus  rarement  à 

traders  1 unguis.  Dans  ce  cas,  la  hernie  se  montrait  soit  au  front,  soit  à la 
racine  du  nez. 


5°  Si  c’était  au  contraire  la  corne  descendante  du  ventricule  latéral 
■ qui  était  le  siège  de  1 hydropisie,  la  hernie  se  frayait  un  chemin  à travers 
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la  fente  sphénoïdale  pour  apparaître  dans  la  région  orbitaire,  ou  à travers 
la  fente  sphéno-maxillaire. 

6°  Dans  le  cas  oii  le  troisième  ventricule  était  le  siège  d’une  hydropisie, 
le  corps  du  sphénoïde  ou  la  partie  interne  de  la  grande  aile  de  cet  os 
était  perforé,  et  la  tumeur  faisait  saillie  dans  les  fosses  nasales,  vers  le 
pharynx. 

7°  Enfin  (mais  ceci  est  problématique),  dans  le  cas  où  l’on  suppose 
une  accumulation  de  sérosité  de  liquide  dans  le  bulbe  olfactif,  ce  se- 
rait à travers  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde  que  passerait  le  cerveau. 
Spring  révoque  en  doute  les  faits  qu’on  a cités  à l’appui  de  ce  dernier 
siège. 

Billard  a cité  un  cas  où  l’écaille  du  temporal  aurait  été  remplacée  par 
une  énorme  encéphalocèle  ; on  ne  doit  voir  là  qu’une  perforation  produite 
par  une  méningocèle  devenue  adhérente. 

Cette  relation  entre  le  lieu  de  la  perforation  osseuse  et  le  siège  de  la 
lésion  ventriculaire  sur  laquelle  nous  n’avons  pas  craint  d’insister, 
donne  l’explication  d’un  fait  qui,  de  prime  abord,  paraîtrait  singulier  : 
c’est  la  fréquence  des  perforations  du  crâne  en  des  points  très-épais, 
comme  la  protubérance  occipitale,  et  l’immunité  relative  de  parties  beau- 
coup plus  minces,  comme  les  fosses  occipitales. 

On  a cherché  à quelles  causes  on  pourrait  attribuer  le  degré  de  fré- 
quence de  certaines  variétés  d’encéphalocèles.  Plusieurs  auteurs  ont 
admis  que  si  la  hernie  occipitale  était  si  fréquente,  cela  tenait  à la  posi- 
tion déclive  delà  tête  du  fœtus  dans  le  sein  maternel. 

Spring,  qui  se  rallie  à cette  opinion,  ajoute  qu’on  peut  encore  faire 
intervenir  une  cause  organique.  S’appuyant  sur  le  développement  des 
lobes  cérébraux  qui  s’accroissent  d’avant  en  arrière  et  ont  leur  maximum 
de  croissance  vers  la  deuxième  moitié  de  la  grossesse,  et  sur  cette  obser- 
vation anatomo-pathologique  que  les  organes  sont  d’autant  plus  disposés 
à l’hydropisie  aiguë  qu’ils  sont  dans  la  période  de  leur  plus  grande  évolu- 
tion, il  en  conclut:  1°  que  c’est  du  sixième  au  huitième  mois  que  1 hy- 
drocéphalie doit  être  le  plus  fréquente,  et  que  ce  sont  les  cornes  posté- 
rieures des  ventricules  latéraux  qui  doivent  surtout  être  atteintes;  2"  que 
les  hernies  de  la  partie  antérieure  du  crâne  se  faisant  à une  époque  plus  rap- 
prochée de  la  conception,  devraient  s’accompagner  plus  fréquemment  que 
les  hernies  occipitales  de  vices  de  conformation. 

Symptomatologie.  — Nous  devons  examiner  successivement  les  sym- 
ptômes propre  à la  méningocèle,  à l’encéphalocèle  et  à l’hydrencépha- 
locèle. 

a.  Méningocèle.  — Elle  se  présente  sous  l’aspect  d’une  tumeur  crânienne 
congénitale  dans  l’immense  majorité  des  cas,  pédonculée,  c’est-à-dire 
rétrécie  à sa  base,  indolente,  non  bosselée,  fluctuante  et  habituellement 
transparente.  Le  volume  moyen  de  cette  tumeur  égale  celui  d’un  œuf 
de  poule  ou  d’oie;  il  peut  être  plus  petit  et  ne  pas  dépasser  la  grosseur 
d’un  pois,  ou,  au  contraire,  atteindre  celle  d’un  œuf  de  casoar  (fig.  1 
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Généralement  ovoïde  ou  piriforme,  la  méningocèle  revêt  parfois  des 
formes  étranges;  tantôt  effilée,  cylindrique  ou  claviforme,  elle  a donne  lieu 
à ces  fables  d’hommes  à cornes  ou  de  porteurs  de  priapes  susceptibles 
d’érection. 

La  peau  qui  recouvre  ces  tumeurs  est  amincie,  transparente,  sans  cnan- 


FlG.  135.  — Méningocèle  (Holmes). 


gement  de  couleur,  et  présente  quelquefois  de  légères  éraillures  à tra- 
vers lesquelles  se  fait  un  suintement  séreux. 

La  pression  fait  habituellement  diminuer  le  volume  de  la  tumeur,  et 
peut  parfois  la  faire  disparaître  entièrement  ; dans  ce  dernier  cas,  il  est 
possible  de  sentir  l’ouverture  osseuse  à travers  laquelle  s’est  effectuée  la 
hernie. 

Quand  on  comprime  une  méningocèle,  on  ne  sent  habituellement  ni 
battement,  ni  expansion,  ni  soulèvement,  mais  si  cette  compression  est 
forte  et  continue,  on  détermine  souvent  un  certain  nombre  de  symptômes 
cérébraux,  tels  que  : somnolence,  s tupeur,  perte  de  mouvement  et  de  sen- 
timent, ou,  au  contraire,  agitation,  mouvements  convulsifs,  cris,  vomisse- 
ments. 

Pendant  le  sommeil,  la  méningocèle  diminue  de  volume;  elle  se  tend, 
au  contraire,  sous  l’influence  des  cris,  des  efforts,  de  la  toux,  de  l’éternu- 
ment,  du  vomissement. 

D’ailleurs  compatible  avec  l’exercice  régulier  des  fonctions,  ce  n’est 
qu’exceptionnellement  que  l’on  voit  les  enfants  qui  en  sont  atteints  abat- 
tus, prenant  mal  le  sein  et  poussant  de  faibles  cris. 

La  région  occipitale  est  son  siège  de  prédilection;  beaucoup  plus  rare- 
ment, on  la  voit  à la  nuque  ou  au  front,  plus  rarement  encore,  près  de  la 
fontanelle  latérale  postérieure. 

b.  Uencéphalocèle  proprement  dite  revêt  la  forme  d’une  tumeur  globu- 
leuse, non  pédiculée,  aplatie,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon  ou  une 
bille  de  billard,  non  bosselée  cL  recouverte  par  la  peau  saine. 

IL  Adams,  qui  le  premier  a donné  une  bonne  description  de  l’cncépha- 
locèle  simple,  qu’il  regarde  comme  une  conséquence,  une  complication  de 
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la  hernie  aqueuse  du  crâne  (méningocèle  de  Spring),  lui  assigne  deux 
périodes. 

Dans  la  première,  alors  qu’ au-devant  du  cerveau  existe  une  couche  plus 
ou  moins  épaisse  de  sérosité,  on  constate  les  signes  déjà  connus  de  la 
méningocèle  : tumeur  tendue,  luisante,  fluctuante,  transparente,  etc. 

Dans  la  deuxième  phase  de  la  maladie,  alors  que  le  liquide  a été  résorbé, 
on  trouve  une  tumeur  indolente,  molle,  pâteuse,  élastique,  diminuant 
ou  même  disparaissant  complètement  parle  repos  et  le  sommeil.  La  pres- 
sion peut  aussi  en  opérer  la  réduction,  mais  en  donnant  souvent  nais- 
sance aux  accidents  cérébraux  précédemment  indiqués.  En  outre,  et  ce 
caractère  a une  grande  valeur,  la  tumeur  est  le  siège  de  pulsations  iso- 
chrones aux  battements  du  pouls,  et  de  mouvements  d’expansion  coïnci- 
dant avec  les  mouvements  respiratoires,  les  cris,  les  efforts. 

L’encéphalocèle  simple  existe  rarement  à la  naissance;  la  plupart  ne  se 
développent  que  quelque  temps  après.  Les  observations  d’encéphalocèle 
simple  consignées  dans  la  science,  ont  trait  presque  toutes  à des  adultes  < 
âgés  de  vingt  ans  et  plus;  c’est  dire  qu’il  trouble  peu  les  fonctions  de  l’or- 
ganisme. 

L’encépbalocèle  simple  peut  siéger  sur  tous  les  points  du  crâne,  toute- 
fois on  le  rencontre  plus  particulièrement  à la  région  occipitale,  à la 
racine  du  nez,  dans  le  grand  angle  de  l’œil. 

c.  L’ hydrencéphalocèle  est  la  plus  commune  des  trois  variétés  de  hernie 
encéphalique.  C’est  généralement  une  tumeur  molle,  fluctuante,  trans- 
parente, tenant  au  crâne  par  un  pédicule,  ou  mieux  par  un  col  plus  ou 
moins  gros,  rarement  par  une  large  base. 

Elle  a souvent  le  volume  du  poing  d’un  adulte  et  peut  atteindre  celui 
de  la  tête  d’un  fœtus  à terme,  mais  elle  peut  aussi  n’être  pas  plus  grosse  ] 
qu’une  noix  ou  qu’une  noisette. 

Souvent  bilobée,  quelquefois  bosselée,  l’hydrencéphalocèle  est  recou- 
verte par  la  peau  amincie,  tendue,  parsemée  de  cheveux  clair-semés  ou 
manquant  à son  sommet,  plus  nombreux  à sa  base.  Cette  peau,  habituel-  | 
lement  adhérente  aux  tissus  sous-jacents,  est  souvent  éraillée,  rougeâtre,  I 
variqueuse,  recouverte  même  dans  certains  cas  d’un  véritable  tissu  érec-  I 
tile;  ailleurs,  elle  est  ridée,  rugueuse,  flétrie,  ce  qui  peut  tenir  à la  résor- 
ption du  liquide  contenu  dans  le  sac. 

Ne  présentant  le  plus  souvent  ni  battements,  ni  mouvements  d’expansion, 
elle  ne  se  tend  pas,  comme  l’encéphalocôle,  sous  l’influence  des  cris,  des 
efforts.  La  pression  fait  rarement  diminuer  son  volume,  mais  peut  donner 
lieu  à la  série  des  symptômes  cérébraux  que  nous  connaissons.  Quelque- 
fois, à l’auscultation,  elle  a donné  lieu  à un  bruit  de  souffle  isochrone 
aux  pulsations  artérielles.  / 

11  importe  de  savoir  que,  dans  bon  nombre  de  cas  d’hydrencéphalocèle, 
la  compression  de  la  tumeur  ne  détermine  aucun  trouble  cérébral,  et  qu’on 
est  en  présence  d’une  tumeur  pâteuse,  irréductible,  indolente,  sans  batte- 
ments, que  les  efl'oi  ts  ne  rendent  point  turgescente,  et  qui  ne  donne  lieu  a 
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aucun  phénomène  réactionnel  sous  l’influence  de  la  pression  exercée  sur 
elle.  Ce  sont  surtout  les  petites  hydrencéphalocèles  de  la  région  fronto- 
nasale  et  celles  du  grand  angle  de  l’œil  qui  présentent  cet  ensemble  de 
caractères  négatifs.  Ajoutons  que,  dans  ces  cas,  la  tumeur  peut  revêtir  la 
consistance  d’un  fibrome,  qu’elle  peut  jouir  d’une  certaine  mobilité,  grâce 
à ia  longueur  de  son  pédicule,  qu’elle  peut  parfois,  enfin,  par  son  aspect 
et  ses  caractères,  rappeler  assez  bien  les  kystes  séreux. 

Suivant  le  siège  qu’elle  occupe,  l’encéphalocèle  peut  donner  lieu  à quel- 
ques considérations  particulières. 

Les  hydrencêphalocèles  de  la  région  occipitale  sont  généralement  volu- 
mineuses; la  tumeur,  dans  certains  cas,  reçue  dans  une  vaste  poche  tegu- 
mentaire,  siège  à la  nuque,  s’appuie  sur  le  dos  et  peut  simuler  ainsi  un 
spina  bifkla  de  la  région  cervicale  supérieure. 

Les  hernies  de  la  partie  antérieure  du  crâne  sont  généralement  petites, 
recouvertes  par  une  peau  épaissie.  Quand  elles  siègent  à la  racine  du  nez, 
elles  épatent  cet  organe,  le  déforment  et  peuvent  occasionner  des  troubles 
de  l’olfaction  et  de  la  vue.  Celles  qui  occupent  le  grand  angle  de  l’œil 
peuvent  déjeter  cet  organe  en  dehors  ou  le  recouvrir.  Elles  déterminent 
de  l’épiphora,  de  la  diplopie  et  divers  autres  désordres  visuels. 

Marche.  — Terminaisons.  — Pronostic.  — Les  méningocèles  peu  volumi- 
neuses cèdent  parfois  devant  le  travail  d’ossification  du  crâne;  la  sérosité 
se  résorbe,  la  dure-mère  rentre,  et  l’orifice  osseux  se  ferme. 

Dans  d’autres  cas,  le  canal  de  communication  entre  l’intérieur  du  crâne 
et  la  tumeur  s’oblitère,  le  liquide  n’est  pas  résorbé,  il  reste  une  poche 
fluctuante,  un  kyste  indépendant  de  la  cavité  crânienne. 

Ailleurs,  la  méningocèle  se  complique  par  la  formation  d’une  encépha- 
locèle  simple  ; on  sait,  en  effet,  que  la  hernie  des  méninges  est  une  pré- 
disposition puissante  à l’engagement  du  cerveau. 

Mais,  le  plus  habituellement,  la  tumeur  subit  un  accroissement  rapide 
finissant  par  amener  la  déchirure  du  sac,  qui  a quelquefois  lieu  durant 
la  vie  intra-utérine.  Cette  rupture  peut  être  suivie  de  mort  subite,  mais 
elle  a le  plus  souvent  pour  conséquence  une  méningite  invariablement 
mortelle. 

Si  le  sac  résiste  à la  pression  du  liquide  qu’il  renferme,  les  sujets  suc- 
comberont en  présentant  des  alternatives  de  stupeur  et  de  convulsions, 
phénomènes  dus  à la  compression  du  cerveau. 

Le  pronostic  de  la  méningocèle  est  donc  très-sérieux.  La  mort  arrive 
généralement  avant  la  troisième  année. 

L’encéphalocèle  simple  a un  développement  très-lent;  elle  peut  rester 
stationnaire  quinze  ou  vingt  ans,  sans  donner  lieu  à aucun  accident  et  sans 
nuire  au  libre  exercice  de  toutes  les  fonctions. 

Le  pronostic  n’est  grave  qu’en  raison  des  violences  extérieures  aux- 
quelles peut  être  exposée  la  portion  de  cerveau  gortie  du  crâne;  ces  trau- 
matismes ayant  habituellement  pour  résultat  une  encéphalo-méningite 
mortelle  ou  même  une  mort  subite.  En  outre,  l’encéphalocèle  court  le 
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danger,  quand  elle  manque  de  ses  signes  caractéristiques,  d’être  prise  pour 
une  autre  tumeur  et  de  donner  lieu  à des  opérations  presque  toujours 
funestes. 

L ’hydrencéphalocèle  a une  marche  un  peu  différente  des  deux  variétés 
précédentes.  En  effet,  elle  offre  une  grande  tendance  à s’accroître  ra- 
pidement; elle  devient  alors  par  son  poids  une  cause  de  gène  doulou- 
reuse, elle  détermine  de  l’abattement,  delà  céphalalgie,  par  le  tiraillement 
qu’exerce  la  portion  de  cerveau  sortie  du  crâne  sur  celle  qui  y est  restée. 
La  nutrition  languit,  l’intelligence  reste  faible  ou  ne  se  développe  pas,  le 
corps  s’émacie,  des  vomissements  fréquents  ont  lieu,  des  convulsions 
apparaissent  de  temps  à autre  et  la  mort  vient  bientôt  mettre  un  terme  à 
cette  triste  existence. 

D’autres  fois,  la  tumeur  s’ulcère  sous  l’influence  de  la  tension  exagérée 
de  la  poche  et  de  la  circulation  insuffisante  des  parois  qui  en  est  la  consé- 
quence; le  liquide  contenu  dans  le  sac  s’écoule,  les  méninges  s’en- 
llamment  et  la  mort  termine  la  scène.  Cette  ulcération  des  téguments  peut 
se  montrer  de  très-bonne  heure,  parfois  le  lendemain  de  la  naissance. 

Dans  d’autres  cas,  une  encéphalo-méningite  s’est  déclarée  sans  rupture 
du  sac,  sous  l’influence  d’une  contusion,  d’un  refroidissement  ou  de  tout 
autre  accident.  D’une  façon  générale,  l’hydrencéphalocèle  est  presque 
toujours  mortelle,  et  cela  dans  un  temps  assez  court,  quelques  jours, 
quelques  mois,  quelques  années  au  plus. 

Le  pronostic  est  d’autant  plus  grave  que  la  tumeur  est  plus  volumineuse, 
les  téguments  plus  altérés,  et  l’ouverture  herniaire  plus  grande.  La  termi- 
naison fatale  dans  l’immense  majorité  des  cas,  est  le  résultat  d’une  en- 
céphalo-méningite  causée,*  soit  par  la  rupture  du  sac,  soit  par  un  trau- 
matisme, soit  enfin  par  une  opération  intempestive  pratiquée  sur  la 
tumeur. 

Diagnostic.  — L’encéphalocèle  a été  bien  souvent  l’occasion  d’erreurs 
de  diagnostic,  soit  au  moment  de  la  naissance,  soit  à un  âge  plus  ou  moins 
avancé,  et  comme  ces  erreurs  ont  souvent  eu  les  conséquences  les  plus 
graves  et  ont  fréquemment  déterminé  la  mort,  on  ne  saurait  trop  attirer 
l’attention  des  chirurgiens  sur  ce  point,  et  leur  recommander  de  s’entou- 
rer de  toutes  les  précautions  possibles  pour  assurer  leur  diagnostic  avant 
d’entreprendre  une  opération  contre  une  tumeur  du  crâne  qui,  par  son 
siège  ou  ses  caractères,  pourrait  offrir  quelque  similitude  avec  une  encé- 
phalocèle.  J’insiste  avec  intention  sur  ce  fait  parce  que  j’ai  la  conscience 
d’avoir  commis  une  faute  au  sujet  d’une  encéphalocèlc  du  grand  angle  de 
l’œil  dont  j’entrepris  l’ablation  en  la  prenant  pour  un  simple  kyste  séreux. 
J’eus  le  bonheur  de  m’arrêter  à temps,  avant  même  d’avoir  acquis  la 
démonstration  absolue  de  mon  erreur,  et  grâce  aux  précautions  qui  furent 
prises,  le  malade  n’éprouva  pas  le  moindre  accident  et  ne  se  douta  pas  du 
danger  auquel  il  avait  échappé.  Voici  en  quelques  mots  le  récit  de  ce 
fait. 

A.  J.,  âgé  de  vingt-deux  ans,  portait  à l’angle  interne  de  l’œil  gauche, 
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depuis  l’àge  de  cinq  à six  ans,  une  tumeur  indolente,  molle,  fluctuante, 
sans  changement  de  coloration  à la  peau,  légèrement  mobile,  complète- 
ment irréductible,  sans  battements.  Elle  faisait  saillie  à la  racine  du  nez- 
qui  semblait  un  peu  élargie.  Le  malade  n’avait  jamais  accusé  aucun 
trouble  cérébral. 

Ce  jeune  homme  entre  à la  Charité,  dans  le  service  du  professeur 
Gosselin  que  je  remplaçais  alors,  le  2 septembre  1868,  demandant  à être 
délivré  de  cette  tumeur  qui  le  gêne  par  son  volume,  qui,  d’après  lui, 
s’accroît  légèrement  depuis  quelque  temps.  Le  même  jour,  je  me  décide  à 
en  pratiquer  l’extirpation.  Une  incision  verticale  est  faite,  divisant  la  peau 
dans  toute  son  épaisseur  ; celle-ci  ayant  été  disséquée  à droite  et  à gauche, 
je  fends  le  kyste;  à ce  moment  il  s’écoule  un  peu  de  sérosité,  et  en  même 
temps  une  quantité  relativement  considérable  de  sang  veineux.  Cette  pre- 
mière particularité  me  frappa  vivement.  Cependant  je  passai  outre,  et  pour 
achever  la  dissection,  je  saisis  avec  une  pince  l’une  des  lèvres  de  l’incision 
du  kyste.  Aussitôt  le  malade  pâlit,  sa  face  est  agitée  de  mouvements  con- 
vulsifs, les  globes  oculaires  sont  portés  en  haut,  la  respiration  devient 
stertoreuse,  la  perte  de  connaissance  est  complète.  Supposant  une  syn- 
cope je  ranime  assez  aisément  le  malade,  puis  lorsque  tous  les  accidents 
paraissent  calmés,  je  me  propose  d’achever  l’opération.  Mais  au  moment  où 
je  recommence  la  même  manœuvre,  c’est-à-dire  au  moment  où  je  saisis 
avec  la  pince  l’intérieur  de  la  paroi  kystique,  des  accidents  identiques  se 
reproduisent  avec  une  intensité  plus  grande,  perte  de  connaissance,  respi- 
ration stertoreuse,  mouvements  convulsifs  de  la  face  étendus  cette  fois 
aux  membres.  Suffisamment  éclairé  cette  fois,  je  cessai  toute  nouvelle 
tentative.  Je  réunis  immédiatement  la  plaie  avec  deux  points  de  suture, 
ne  comprenant  que  la  peau  ; le  malade  fut  condamné  au  repos  absolu 
avec  de  la  glace  sur  le  front,  et  recommandé  à la  surveillance  la  plus 
active.  La  réunion  par  première  intention  eut  lieu, [et  le  malade  sortit  quel- 
ques jours  après  sans  avoir  éprouvé  aucun  accident.  La  tumeur  avait  à 
peu  près  conservé  son  volume,  mais  ne  paraissait  plus  fluctuante.  En 
pressant  de  questions  le  malade,  je  pus  me  convaincre  qu’il  ignorait 
absolument  l’époque  d’apparition  de  cette  tumeur,  et  que  très-probable- 
ment elle  était  congénitale. 

Je  reviendrai  plus  tard  sur  le  diagnostic  différentiel  de  l’encéphalocèle 
et  de  ses  variétés;  j ai  seulement  voulu  indiquer  par  cet  exemple  l’impor- 
tance de  ce  diagnostic. 

T raitement.  Les  méthodes  de  traitement  proposées  contre  l’encépha- 
locèle  comprennent  : la  compression,  la  ponction  seule  ou  avec  injection 
irritante  dans  le  sac,  ou  suivie  de  la  compression,  le  selon,  les  caustiques, 
l 'incision  et  Y excision. 

La  compression  a été  employée  avec  succès  dans  quelques  cas.  Elle 
s éxécute  de  diverses  manières,  avec  des  plaques  de  plomb  garnies  d’ouate, 
a\ec  des  sachets  aromatiques,  des  pelotes  concaves  de  carton,  de  cuir 
bouilli,  de  gutta-percha. 
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On  comprend  que  la  compression  puisse  avoir  quelque  efficacité] contre 
les  méningocèles  et  les  encéphalocèles  simples  ; elle  est  à peu  près  sans 
action  sur  les  hydreneéphalocèles.  On  doit  d’ailleurs  ne  l’employer  que 
lorsqu’elle  est  bien  supportée  par  le  malade  et  qu’elle  ne  détermine  aucun 
phénomène  cérébral. 

C’est  un  moyen  palliatif,  dans  les  hernies  volumineuses  ; elle  peut  s’op- 
poser dans  une  certaine  mesure  au  développement  de  la  tumeur  qu’elle 
protège  d’ailleurs  contre  les  violences  extérieures.  Elle  doit  être  douce, 
car  elle  pourrait  amener  des  ulcérations  et  du  sphacèle  des  enveloppes 
de  la  hernie. 

La  ponction  compte  de  nombreux  revers,  et  cependant,  c’est  après  la 
compression  le  moyen  le  moins  dangereux  auquel  on  puisse  avoir  re- 
cours. On  peut  la  pratiquer  avec  une  aiguille  fine,  comme  l’ont  fait 
A.  Cooper  et  R..  Adams,  avec  une  lancette,  avec  un  trocart;  enfin,  on 
peut,  comme  J.  Guérin  le  propose,  recourir  à la  ponction  sous-cutanée 
avec  un  trocart  à soupape. 

Il  est  à noter  qu’une  première  ponction  a parfois  été  bien  supportée 
et  que  les  suivantes  ont  donné  lieu  à des  accidents  de  méningite  mortelle. 

La  ponction  ne  doit  être  tentée  que  dans  les  encéphalocèles  volumi- 
neuses, évidemment  transparentes,  et  avec  une  aiguille  exploratrice. 

R.  Adams  a obtenu  quelques  succès  par  ce  procédé,  mais  il  a aussi 
éprouvé  des  revers;  il  a eu  trois  morts  sur  cinq  opérés.  Dans  un  cas  d’hy- 
drencéphalocèle,  il  pratiqua  sept  ponctions  à des  intervalles  assez  éloi- 
gnés, la  partie  liquide  de  la  tumeur  disparut,  mais  la  portion  solide  per- 
sista. De  ce  fait,  on  peut  tirer  une  conclusion,  c’est  que  malgré  la  per- 
sistance de  l’encéphalocèle,  l’opération  eut  néanmoins  un  résultat  utile 
en  diminuant  le  volume  de  la  tumeur,  et  en  la  mettant  à.  l’abri  de  la  dis- 
tension, de  la  gangrène  et  des  déchirures  traumatiques. 

Somme  toute,  la  ponction  peut  être  employée  à titre  curatif  dans  les 
méningocèles;  elle  peut  être  tentée  avec  avantage,  à litre  palliatif,  dans 
les  grosses  hydreneéphalocèles  transparentes,  avec  les  précautions  utiles 
en  pareil  cas;  hors  de  là,  elle  doit  être  rejetée. 

La  ponction  suivie  de  compression  a été  tentée  par  R.  Adams,  mais  l’ap- 
parition d’accidents  cérébraux  fit  renoncer  à ce  moyen. 

L’injection  iodée  est  une  opération  dangereuse  qui  compte  cependant  un 
certain  nombre  de  succès.  Rippol  (1)  rapporte  un  cas  de  mort  par  ménin- 
gite cinq  jours  après  l’injection  de  teinture  d’iode.  Cependant  le  liquide 
n’avait  pas  pénétré  dans  le  crâne,  la  méningite  avait  eu  lieu  par  propaga- 
tion de  l’inflammation  des  parois  du  sac.  Paget  (2)  ayant  répété  trois  fois 
l’injection  iodée  chez  un  enfant  porteur  d’une  méningocèle  de  la  racine 
du  nez,  vit  survenir  des  accidents  qui  mirent  la  vie  en  danger,  la  tumeur 
resta  stationnaire  et  n’augmenta  pas  de  volume.  Dans  un  cas  dû  à 

(1)  Dullel.  delhérap.,  1808,  n°  307. 

(2)  Patholog.  Trans.,  10  th.  vol.,  p.  12. 
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Holmes  (1),  l’injection  iodée  fut  bien  supportée  et  empêcha  le  dévelop- 
pement de  la  tumeur.  Le  même  auteur  rapporte  une  autre  observation 
où  l’opération  n’eut  pas  de  conséquences  lâcheuses. 

En  résumé,  l’injection  iodée  peut  être  utile  dans  les  méningocèles, 
mais  elle  est  dangereuse;  et  elle  doit  être  absolument  rejetée  dans  les 
encéphalocèles  et  les  hvdrencéphalocèles. 

Le  séton , proposé  par  Platner  (2),  ne  pourrait  trouver  son  emploi  que 
dans  les  grosses  hernies  méningées;  hors  cela  il  doit  être  proscrit  de  la 
pratique. 

Les  caustiques  sont  des  agents  trop  redoutables,  et  peuvent  amener  de 
trop  graves  complications  pour  ne  pas  être  bannis  du  traitement  de  l’en- 
céphalocèle;  ils  ne  peuvent  être  utilisés  qu’associés  à la  ligature  comme 
nous  le  verrons  plus  loin. 

L 'incision  n’a  guère  été  pratiquée  que  par  suite  d’erreurs  de  diagnostic, 
et  a été  le  plus  ordinairement  suivie  de  la  mort  des  malades.  L’opération 
de  Thierry  (3)  fut  faite  en  connaissance  de  cause  : le  chirurgien  tomba 
sur  un  kyste  multiloculaire  extérieur  à l’encéphale;  deux  ponctions  vi- 
dèrent ce  kyste;  la  réduction  de  l’encéphale  fut  tentée  en  vain,  le  chi- 
rurgien réunit  les  lambeaux  du  sac  par  trois  points  de  suture.  Cette  opé- 
ration est  assez  analogue  à celle  que  Dubourg  (de  Marmande)  recommande 
pour  le  spina  bifida. 

Mais,  d’une  façon  générale,  les  résultats  de  l’incision  ne  sont  pas  en- 
courageants. Presque  toujours,  la  mort  a été  la  conséquence  de  l’opéra- 
tion. D’ailleurs,  l’incision  ne  peut  amener  que  l’évacuation  du  liquide  con- 
tenu dans  la  tumeur,  et  alors  mieux  vaut  employer  la  ponction  qui  est 
moins  dangereuse.  Car  il  n’est  pas  rationnel  de  faire  une  incision  pour 
tenter  ensuite  la  réduction  de  l’encéphale  hernié,  ce  serait  courir  un  échec 
certain. 
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L’ excision  à plus  forte  raison  doit  être  complètement  bannie  du  traite- 
ment de  l’encéphalocèle.  Elle  n’a  guère  d’ailleurs,  comme  l’incision,  été 
pratiquée  que  par  suite  d’erreur  de  diagnostic.  Rippol  a cité  une  opéra- 
tion de  ce  genre  sur  une  encéphalocèle  prise  pour  un  polype  fibreux 
venant  des  fosses  nasales.  La  mort  fut  la  conséquence  de  l’opération. 

La  ligature,  appliquée  aux  hernies  cérébrales  contenant  de  la  substance 
nerveuse  dans  leur  intérieur,  doit  être  proscrite  de  la  façon  la  plus  absolue. 
Dezeimeris  a rapporté  trois  cas  de  ligature,  tous  trois  suivis  de  mort. 

Niemeyer  a proposé  de  combiner  la  ligature  avec  la  ponction  dans  les 
cas  d encéphalocèle  compliquée  de  méningocèle.  Voici  ce  qu’il  propose  : 
réduction  du  cerveau,  ligature  sur  le  pédicule  de  la  tumeur,  assez  serrée 
pour  empêcher  le  cerveau  de  sortir  du  crâne,  assez  lâche  pour  ne  pas  inter- 
rompre toute  communication  entre  le  sac  et  le  crâne,  puis  ponction  du 


(1)  Loc.  cit. 

(2)  Instilut.-chirurg.,  g 753. 

(3)  L’expérience,  1827,  p.  5t. 
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sac.  La  ligature  est  ensuite  progressivement  serrée  jusqu’à  oblitération 
complète  de  l’orifice  herniaire. 

Si  la  ligature  doit  être  rejetée  de  la  thérapeutique  de  l’encéphalocèle 
et  de  l’hydrencéphalocèle,  à part  peut-être  dans  les  cas  où  le  procédé  de 
Niemeyer  serait  applicable,  il  n’en  est  plus  de  même  de  son  application  à 
la  cure  de  la  méningocèle.  Elle  peut,  en  effet,  dans  ce  dernier  cas,  être 
tentée  quand  la  tumeur  est  bien  pédiculée. 

On  peut  également  alors  la  combiner  avec  d’autres  procécés  opératoires, 
tels  que  l’excision  ou  la  cautérisation.  Giraldès  recommande  de  hâter 
la  momification  de  la  tumeur  par  des  applications  de  chlorure  dezingàsa 
surface. 


ARTICLE  IV 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DES  TUMEURS  DE  LA  VOUTE  DU  CRANE. 

Au  crâne,  comme  partout  ailleurs,  la  nature  d’une  tumeur  ne  saurait 
être  exactement  établie  d’après  la  constatation  d’un  unique  symptôme,  et 
le  diagnostic,  pour  être  complet,  doit  comprendre  des  éléments  mul- 
tiples. Il  reste  à savoir  celui  de  ces  éléments  qui  prime  tous  les  autres 
par  son  importance.  Or,  il  m’a  semblé  qu’au  point  de  vue  du  pronostic 
et  du  traitement,  l’une  des  conditions  les  plus  utiles  à connaître  était 
l’existence  ou  l’absence  d’une  communication  de  la  tumeur  avec  l’inté- 
rieur de  la  cavité  crânienne.  Cette  condition  sera  donc  celle  que  l’ont 
devra  rechercher  avec  le  plus  de  soin  et  qui  servira  de  point  de  départ 
pour  le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  de  la  voûte  du  crâne,  que  je 
me  propose  d’examiner  rapidement. 

I.  Tumeurs  en  communication  avec  l’intérieur  de  la  cavité  crânienne. 
— La  réductibilité  par  la  pression,  les  battements  isochrones  à ceux  du 
pouls,  l’augmentation  de  volume  et  la  tension  produites  par  les  efforts 
d’expiration,  constituent  les  caractères  pathognomoniques  de  ces  tu- 
meurs. 11  faut  y ajouter  divers  troubles  fonctionnels  du  côté  de  la  sensi- 
bilité, de  la  motilité  et  de  l’intelligence,  troubles  qui  peuvent  ne  se  ma- 
nifester que  dans  certaines  circonstances,  et  en  particulier  lorsqu’on 
comprime  et  lorsqu’on  réduit  la  tumeur. 

Ces  différents  signes  se  trouvant  réunis,  l’erreur  est  impossible,  et  l’on 
peut  avancer  hardiment  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  communiquant  avec 
l’intérieur  de  la  cavité  crânienne.  U ne  reste  plus  qu’à  différencier  les 
unes  des  autres  les  diverses  tumeurs  susceptibles  d’offrir  le  même  en- 
semble symptomatologique.  Ces  tumeurs  sont  : l’encéphalocèle  et  ses  va- 
riétés, les  anévrysmes  de  la  méningée  moyenne,  les  tumeurs  veineuses 
en  communication  avec  le  sinus  longitudinal  supérieur,  certaines  collec- 
tions liquides  placées  à la  fois  à l’intérieur  et  à l’extérieur  du  crâne,  et 
reliées  par  une  perforation  des  os,  enfin  les  fongus  de  la  dure-mère. 

' Quoique  certaines  de  ces  tumeurs  soient  réellement  solides,  1 encépha- 
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locèle  et  de  fongus,  par  exemple,  elles  offrent  presque  toutes  une  assez 
grande  mollesse;  quelques-unes  même  sont  manifestement  fluctuantes. 
D’une  manière  générale,  leur  diagnostic  différentiel  ne  présente  pas  de 
très-grandes  difficultés. 

L’origine  congétinale  de  l’encéphalocèle  permettra  de  la  distinguer 
immédiatement  de  toutes  les  autres  tumeurs  en  communication  avec  la. 
cavité  crânienne.  Cependant,  on  a signalé  quelques  cas  de  céphaléma- 
lomes,  à la  fois  internes  et  externes,  dont  l’existence,  chez  des  nouveau- 
nés,  serait  de  nature  à faire  naître  une  erreur.  Mais  on  pourrait  tout  au 
plus  confondre  cette  variété  de  tumeur  sanguine,  extrêmement  rare  d’ail- 
leurs, avec  une  méningocèle,  dont  elle  diffère  cependant  par  son  siège  à 
la  région  pariétale,  par  sa  forme  aplatie,  par  son  volume  moins  considé- 
rable que  celui  de  la  méningocèle,  enfin  par  son  défaut  de  transparence. 

On  peut  donc  établir  qu’une  tumeur  congénitale  manifestement  en 
communication  avec  l’intérieur  de  la  cavité  crânienne,  estime  encépha- 
locèle.  Mais  sous  cette  désignation,  on  comprend  : l’encéphalocèle  pro- 
prement dite,  l’hydrencépbalocèle  et  la  méningocèle.  Le  diagnostic  diffé- 
rentiel de  ces  trois  variétés  peut  être  résumé  de  la  manière  suivante  : 

1°  Une  tumeur  congénitale  du  crâne,  pédiculée,  transparente,  fluc- 
tuante, ayant  le  plus  souvent  pour  siège  la  région  occipitale,  est  une 
méningocèle  ou  une  bydrencéphalocèle.  On  les  distinguera  l’une  de 
l’autre  aux  signes  suivants  : la  méningocèle  se  réduit  en  partie  sous  la 
pression,  l’bydrencéphalocèle  est  généralement  irréductible  ; la  hernie 
méningée  se  tend  sous  l’influence  des  cris,  des  efforts,  ce  qui  esL  beau- 
coup plus  rare  dans  l’hydrencéphalocèle  ; enfin,  la  transparence  est  beau- 
coup moins  nette  dans  cette  dernière,  et  la  peau  est  plus  souvent 
adhérente. 

2°  Une  tumeur  congénitale,  petite,  aplatie,  peu  mobile,  présentant  des 
battements  isochrones  a ceux  du  pouls  et  des  mouvements  d’expansion 
coïncidant  avec  l’expiration,  réductible  par  la  compression,  estime  encé- 
phalocèle.  La  méningocèle  et  l’bydrencéphalocèle  en  différent  par  leur 
volume  plus  considérable,  par  le  rétrécissement  de  leur  base,  leur  trans- 
parence, leur  fluctuation,  l’absence  de  battements. 

3°  Enfin,  une  tumeur  aqueuse  se  tendant  sous  les  efforts  et  les  cris,  in- 
complètement réductible,  présentant  dans  sa  profondeur  de  faibles  bat- 
tements, ou  offrant  au  doigt  des  sensations  de  chocs  ou  d’ondulation  iso- 
chrones au  pouls,  est  très -probablement  une  méningocèle  doublée  d’une 
encéphalocèle. 

Les  tumeurs  non  congénitales  présentant  une  communication  manifeste 

<i\ec  mteiicur  du  crâne,  seront  assez  facilement  distinguées  les  unes  des 
autres. 

L’encéphalocèle  accidentelle  ne  pourra  être  l’objet  d’aucune  méprise, 
si  on  intei roge  les  commémoratifs  qui  révèlent  l’existence  antérieure 

une  facture  ou  d une  perte  de  substance  des  os  du  crâne,  à la  suite  de 
carie,  de  nécrose. 
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L’anévrysme  de  l’artère  méningée  moyenne,  affection  d’ailleurs  très- 
rare,  se  reconnaîtrait  à son  siège,  à ses  battements  énergiques  et  aujbruit 
de  souffle  auquel  il  donne  lieu,  battements  et  bruits  qui  disparaissent  par 
la  compression  de  la  carotide  primitive  du  côté  affecté.  Un  fongus  de  la 
dure-mère  réductible  et  situé  au  voisinage  du  trajet  parcouru  par  l’ar- 
tère méningée  moyenne,  pourrait  assurément  être  confondu  avec  l’ané- 
vrysme de  cette  dernière.  Cependant,  le  souffle  manque  dans  le  fongus, 
et  la  compression  de  la  carotide  est  loin  de  faire  cesser  aussi  brusquement 
les  battements  que  lorsqu’il  s’agit  d’un  anévrysme. 

Les  tumeurs  veineuses  en  communication  avec  le  sinus  longitudinal 
supérieur  diffèrent  complètement  de  l’anévrysme  et  des  autres  tumeurs 
pulsatiles  par  l’absence  de  battements  isochrones  ;\  ceux  du  pouls.  On 
pourrait  plutôt  les  confondre  avec  des  collections  purulentes  placées  à la 
fois  h l’extérieur  et  à l’intérieur  du  crâne.  Mais  ces  dernières,  succédant  à 
la  carie,  à la  nécrose,  ont  été  précédées  pendant  un  temps  variable  d’un 
travail  inflammatoire  dont  les  traces  persistent  encore.  D’un  autre  côté, 
les  tumeurs  veineuses  dont  il  s’agit  offrent,  dans  leur  volume  et  leur 
tension,  des  modifications  importantes  en  rapport  avec  les  diverses  posi- 
tions de  la  tête  et  la  compression  des  veines  jugulaires  internes. 

Je  m’étendrai  peu  sur  le  diagnostic  du  fongus  de  la  dure-mère  réduc- 
tible. Quoiqu’on  l’ait  observé  chez  des  enfants  très-jeunes,  le  fongus 
débute  ordinairement  à l’âge  adulte,  ce  qui  éloigne  l’idée  d’une  encépha- 
locèle  congénitale.  Il  diffère  d’ailleurs  également  de  l’encéphalocèle  acci- 
dentelle par  les  douleurs  vives  à forme  névralgique,  par  une  consistance 
plus  grande,  par  l’absence  de  fluctuation,  enfin  par  sa  marche  rapide- 
ment envahissante. 

J’ai  supposé  jusqu’à  présent  que  les  tumeurs  dont  il  vient  d’ctre  ques- 
tion présentaient  à l’évidence  les  signes  de  la  communication  avec  l’in- 
térieur de  la  boîte  crânienne.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  il 
arrive  quelquefois  que  certaines  de  ces  tumeurs,  quoique  communiquant 
en  réalité  avec  l’intérieur  du  crâne,  sont  privées  de  leurs  symptômes  ca- 
ractéristiques. De  là  résulte  une  première  difficulté  pour  le  diagnostic. 
L’encéphalocèle  et  le  fongus  de  la  dure-mère  se  trouvent  surtout  dans 
ces  conditions. 

On  sait  qu’il  n’est  pas  très-rare  d’observer,  même  au  moment  de  la 
naissance,  des  encéphalocèles  qui  ne  sont  pas  réductibles,  qui  n’oflrent 
ni  battements,  ni  expansion  en  rapport  avec  la  respiration,  dont  la 
compression,  enfin,  ne  détermine  aucun  trouble  cérébral.  Une  sem- 
blable tumeur  pourrait  être  prise  pour  un  céphalématome  ou  pour  un 
kyste. 

Le  céphalématome,  précisément  à cause  de  son  apparition  chez  le 
nouveau-né,  pourrait  être  confondu  avec  une  encéphalocèle,  et  cette 
méprise  a eu  lieu  plusieurs  fois.  Mais  on  sait  que  le  céphalématome 
siège  au  niveau  de  la  bosse  pariétale,  c’est-à-dire  dans  une  région  où 
l’encéphalocèle  est  inconnue.  En  outre,  il  a une  base  large,  circonscrite 
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par  un  bourrelet  osseux  caractéristique;  on  n’y  observe  aucune  transpa- 
rence; enfin,  il  disparaît  spontanément  au  bout  de  peu  de  temps. 

L’erreur  le  plus  fréquemment  commise  consiste  à prendre  pour  un 
kyste  une  encéphalocèle  privée  de  ses  caractères  cliniques  ordinaires. 
La  possibilité  d’une  semblable  méprise  doit  toujours  être  présente  à l’esprit 
du  chirurgien  au  moment  de  procéder  à l’examen  d’une  tumeur  du 
crâne,  et  pour  fixer  plus  fortement  l’attention  sur  ce  point,  je  n’ai  pas 
hésité  à donner  le  récit  d’une  erreur  de  diagnostic  dont  je  me  suis  rendu 
coupable,  et  que  j’aurais  sans  doute  évitée  en  m’entourant  de  plus 
grandes  précautions. 

Quelle  que  soit  l’apparence  extérieure  d’une  encéphalocèle,  elle  con- 
serve toujours  un  caractère  qui  lui  est  propre,  c’est  qu’elle  est  congénitale. 
Donc,  toute  tumeur  congénitale  de  la  voûte  du  crâne  devra  être  consi- 
déiée  comme  suspecte,  surtout  si  elle  occupe  l’un  des  sièges  connus  de 
l’encéphalocêle. 

Les  kystes  congenitauXj  sont  assez  rares.  Cependant,  nous  avons  rap- 
porté un  fait  de  kyste  séreux  de  l’occiput  chez  un  nouveau-né  que 
l’on  aurait  aisément  pu  prendre  pour  une  méningocèle  irréductible.  La 
ponction  exploratrice  pratiquée  avec  ménagement  a permis  de  reconnaître 
la  nature  de  la  tumeur,  son  siège  et  son  indépendance  absolue  de  la 
cavité  crânienne. 

De  même,  on  trouve  au  crâne  des  kystes  dermoïdes  qui  datent  de  la 
naissance.  La  confusion  serait  donc  surtout  possible  entre  ces  kystes  et 
l’encepbalocèle,  et  cette  confusion  a surtout  eu  lieu  au  niveau  de  la  région 
fronto-nasale.  Mais  par  une  circonstance  heureuse,  tandis  que  l’encépba- 
locele  occupe  exclusivement  le  grand  angle  de  l’œil,  les  kystes  dermoïdes 
siègent  presque  constamment  à l’angle  externe,  au  niveau  de  la  queue  du 


Le  fongus  de  la  dure-mère,  à une  certaine  période  de  son  évolution 
evient  complètement  irréductible.  On  pourrait  alors  hésiter  sur  le  point 
e départ  de  la  tumeur,  et,  méconnaissant  son  origine  intra-crânienne 
supposer  qu’elle  a pris  naissance  dans  l’épaisseur  ou  à la  surface  des  os’ 
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cas  ou  1 on  voudrait  tenter  l’extirpation  de  la  tumeur.  Quoique  le  dia- 
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est  plus  souvent  solitaire  que  le  fongus  des  os. 
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- EUe  constauent  l’immense  majorité  des  tumeurs  de  la  voûte  du  crâne 
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» es  indiqués.  Mais,  de  même  que  nous  avons  vu  certaines  tumeurs  com- 

îquan  avec  intérieur  de  la  cavité  crânienne  être  privées  de  leurs 
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symptômes  caractéristiques,  de  même  aussi  certaines  tumeurs  indépen- 
dantes, de  la  cavité  crânienne  peuvent  offrir  quelques  symptômes  simulant 
une  communication  qui  n’existe  pas.  De  là  une  nouvelle  cause  d’erreur 
qu’il  est  cependant  assez  facile  d’éviter. 

Les  anévrysmes  et  les  tumeurs  érectiles  artérielles,  en  raison  de  leur 
réductibilité  et  des  battements  dont  elles  sont  animées,  sont  dans  ce  cas. 
Mais  les  anévrysmes  des  artères  extérieures,  quoique  réductibles  par  la 
pression,  ne  peuvent  être  refoulés  en  masse  dans  l’intérieur  du  crâne,  et, 
après  leur  réduction,  on  ne  sent  aucune  perforation  osseuse.  Ils  sont  en 
outre  situés  sur  le  trajet  connu  des  artères  temporales,  occipitales,  fron- 
tales, auriculaires  postérieures,  en  sorte  que  l’on  ne  peut  songer  à un  ané- 
vrysme de  l’artère  méningée  moyenne. 

Les  anévrysmes  cirsoïdes  et  les  tumeurs  érectiles  artérielles  se  recon- 
naîtraient encore  plus  aisément  et  ne  pourraient  guère  simuler  une  com- 
munication avec  l’intérieur  du  crâne.  Nous  rappellerons,  cependant, 
qu’une  tumeur  érectile  artérielle  peut  se  surajouter  à une  encéphalocèle, 
el  rendre  le  diagnostic  hésitant.  La  combinaison  des  symptômes  apparte- 
nant à ces  deux  lésions  permettra,  le  plus  souvent,  de  reconnaître  l’exis- 
tence simultanée  de  l'une  et  de  l’autre.. 

Une  tumeur  érectile  veineuse,  une  dilatation  circonscrite  de  l’une  des 
veines  du  cuir  chevelu,  seraient  plutôt  de  nature  à être  confondues  avec 
les  tumeurs  veineuses  en  communication  avec  le  sinus  longitudinal  supé- 
rieur. Comme  ces  dernières,  en  effet,  elles  sont  privées  de  battements, 
réductibles  par  la  pression  ; et  susceptibles  d’augmenter  de  volume  et  de 
se  tendre  sous  l’influence  des  cris,  des  efforts. 

Nous  avons  déjà  donné  le  moyen  de  s’assurer  si  le  contenu  de  la  tumeur 
se  vide  en  réalité  dans  l’intérieur  du  crâne  ou  si  le  liquide  s’échappe  par 
les  voies  collatérales.  Il  suffit  pour  cela  d’isoler  complètement  la  tumeur 
de  la  circulation  des  téguments  du  crâne,  en  la  circonscrivant  à l’aide 
d’un  anneau  d’ivoire  fortement  appliqué  contre  les  os.  Si,  pendant  que 
cette  compression  est  faite,  la  tumeur  se  réduit  sous  le  doigt,  on  peut 
affirmer  qu’elle  communique  avec  l’intérieur  du  crâne,  puisque  le  sang 
quelle  contient  ne  peut  s’échapper  par  les  voies  collatérales;  si,  au  con- 
traire, la  tumeur  reste  irréductible  et  tendue,  c’est  qu’elle  est  formée  par 
la  dilatation  des  veines  extérieures. 

Examinons  maintenant  le  dignostic  différentiel  des  tumeurs  manifes- 
tement limitées  à la  voûte  crânienne. 

Elles  peuvent  être  gazeuses,  liquides  ou  solides.  Les  premières  se  recon- 
naîtront toujours  aisément  à un  seul  caractère,  la  sonorité  à la  percussion  ; 
et  si  le  pneumatocèle  du  crâne  a été  quelquefois  confondu  avec  une  tu- 
meur liquide,  c’est  évidemment  parce  que  l’on  avait  négligé  ce  mode 
d’exploration. 

Les  tumeurs  liquides  sont  nombreuses.  La  fluctuation  qui  constitue 
leur  signe  pathologique  se  perçoit,  en  général,  avec  facilité,  en  raison 
du  plan  résistant  offert  par  la  voûte  osseuse  sous-jacente.  Cependant,  il 
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faut  savoir  qu’à  la  voûte  du  crâne,  comme  partout  ailleurs,  certaines 
tumeurs  donnent  lieu  quelquefois  à une  fausse  sensation  de  fluctuation. 
J’ai  examiné  une  tumeur  cancéreuse  qui  avait  pris  naissance  à la  surface 
des  os,  et  qui  présentait  une  telle  apparence  de  fluctuation,  que  je  crus  un 
moment  avoir  affaire  à une  collection  liquide.  La  ponction  exploratrice, 
à laquelle  j’eus  recours,  lèverait  tous  les  doutes  dans  de  semblables  cir- 
constances. 

Parmi  les  tumeurs  liquides,  il  en  est  de  pulsatiles;  tels  sont  : les  ané- 
vrysmes et  les  tumeurs  érectiles  artérielles.  Je  ne  m’étendrai  pas  sur  le 
diagnostic  différentiel  de  ces  tumeurs,  qui  ressort  des  prescriptions  faites 
précédemment.  Aucune  difficulté  ne  pourrait  d’ailleurs  exister  relative- 
ment à l’anévrysme  simple  et  circonscrit  qui  siège  sur  un  point  limité 
de  l’une  des  artères  extérieures  du  crâne.  La’confusion  ne  serait  possible 
qu’entre  les  anévrysmes  artérioso-veineux,  et  les  varices  artérielles.  Mais, 
dans  l’anévrysme  artérioso-veineux,  le  frémissement  et  les  pulsations  ne 
s’étendent  pas  très-loin  et  disparaissent  aisément  sous  l’influence  de  la 
compression  exercée  sur  le  vaisseau  lésé,  tandis  que,  dans  la  varice  arté- 
rielles, le  frémissement  et  les  pulsations  se  prolongent  loin  de  la  tumeur 
principale,  et  ne  sont  pas  influencés  par  la  compression  isolée  d’une 
branche  artérielle.  Quant  aux  tumeurs  érectiles  artérielles,  on  sait  qu’elles 
s’accompagnent  fréquemment  de  la  dilatation  des  artères  du  cuir  chevelu 
qui  sont  en  communication  avec  elles,  en  sorte  qu’il  est  impossible  de 
prononcer  à laquelle  des  deux  affections  on  a affaire. 

Avant  d’en  finir  avec  les  tumeurs  pulsatiles,  il  faut  encore  signaler  une 
cause  d’erreur  qui  résulte  de  ce  que  certaines  tumeurs,  ne  présentant  pas 
de  pulsations  par  elles-mêmes,  peuvent  recevoir  des  battements  d’une 
artère  avoisinante.  Une  bosse  sanguine,  un  kyste,  une  tumeur  solide, 
pourraient  ainsi  simuler  un  anévrysme;  mais,  dans  ce  cas, les  pulsations 
ne  s’accompagnent  pas  d’expansion,  et  il  est  quelquefois  possible,  en 
soulevant  et  en  déplaçant  la  tumeur,  de  faire  disparaître  les  battements. 

Les  tumeurs  liquides  non  pulsatiles  comprennent  Mes  bosses  sanguines, 
les  kystes,  les  abcès,  les  tumeurs  gommeuses. 

L existence  d’un  traumatisme  antérieur,  l’apparition  rapide  de  la  tu- 
meur, la  présence  d’un  bourrelet  dur  et  résistant  sur  la  limite  de  la  collec- 
tion liquide,  feront  aisément  distinguer  une  bosse  sanguine  d’un  kyste, 
d un  abcès,  d’une  tumeur  gommeuse. 

Entre  ces  trois  dernières  tumeurs  la  confusion  est  encore  difficile  à 
faire.  Le  développement  de  l’abcès  est  toujours  précédé  d’un  travail 
phlegmasique  aigu  ou  chronique,  c’est-à-dire  qu’il  s’accompagne  de  dou- 
leur, de  chaleur,  et  quelquefois  de  rougeur  de  la  peau. 

Les  kystes  se  développent,  au  contraire,  lentement,  et  ce  n’est  que  par 
suite  d une  complication  inflammatoire  qu’ils  revêtent  quelquefois  les 
apparences  d un  abcès.  Mais  on  pourra  toujours  s’assurer  par  l’interro- 
gatoire du  malade  qu’il  portait  depuis  longtemps  une  tumeur  indolente. 

Quant  à la  nature  même  du  kyste,  on  sait  que  les  kyste  séreux  sont 
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presque  inconnus  à la  voûte  du  crâne,  tandis  que  les  kystes  glandulaires 
y sont  d’une  extrême  fréquence.  La  rénitence,  la  transparence  des  pre- 
miers, permettrait  de  les  reconnaître. 

Les  kystes  dermoïdes  se  distingueront  par  leur  adhérence  aux  parties 
profondes,  tandis  que  les  kystes  glandulaires  sont  extrêmement  mobiles. 
Ce  même  caractère  servirait  également  à différencier  des  kystes  glandu- 
laires les  gommes  du  crâne  qui  adhèrent  aux  os  par  une  large  base.  D’un 
autre  côté,  on  ne  pourra  confondre  avec  ces  dernières  tumeurs  les 
kystes  dermoïdes  qui  remontent  â la  naissance.  En  oulre,  les  gommes 
sont  rarement  solitaires,  et  l’examen  du  malade  permet  de  découvrir  ail- 
leurs des  manifestations  de  la  diathèse  syphilitique. 

Les  tumeurs  solides  de  la  voûte  du  crâne  sont  : les  lipomes,  les  libromes, 
les  exostoses,  les  sarcomes  et  les  cancers  des  parties  molles  et  des  os. 

L’exostose  se  distingue  de  toutes  les  autres  tumeurs  par  sa  dureté 
■osseuse  et  sa  fusion  intime  avec  l’os  ; le  lipome  par  sa  mollesse,  le  fibrome 
par  sa  consistance  plus  grande;  les  deux  derniers  par  leur  mobilité  sur 
les  parties  profondes.  Quant  au  sarcome  et  au  cancer,  ils  se  présentent 
ici  avec  leurs  caractères  habituels,  et  se  font  remarquer  par  leur  marche 
rapidement  envahissante;  car,  alors  même  qu’ils  prennent  naissance 
dans  les  téguments  du  crâne,  ils  ne  tardent  pas  à envahir  la  peau  et  à 
adhérer  fortement  aux  os. 


ARTICLE  Y 

DE  L’OPÉRATION  DU  TRÉPAN. 

Quoique  le  trépan  ne  soit  pas  exclusivement  applicable  à la  région 
crânienne  et  s’emploie  sur  d’autres  parties  du  squelette,  il  nous  a paru 
utile,  pour  compléter  l’histoire  des  maladies  chirurgicales  du  crâne,  de 
dire  quelques  mots  de  cette  opération,  dont  il  a été  si  souvent  question 
dans  le  cours  de  ce  chapitre. 

Le  trépan  a pour  but  d’ouvrir  la  cavité  crânienne  en  réséquant  une 
portion  de  cette  boîte  osseuse,  soit  pour  donner  issue  à des  épanchements 
liquides,  soit  pour  extraire  des  corps  étrangers  ou  relever  des  fragments 
enfoncés,  soit  enfin  poqr  faciliter  l’ablation  de  certaines  tumeurs. 

Nous  avons  eu  le  soin  de  préciser  autant  que  possible  les  cas  dans  les- 
quels l’opération  est  indiquée;  il  ne  nous  reste  donc  plus  qu’à  indiquer 
brièvement  le  manuel  opératoire  et  les  suites  de  la  trépanation  du  crâne. 

Les  instruments  dont  on  se  sert  généralement  en  France  pour  prati- 
quer l’opération  sont  : 

1°  Des  bistouris  et  des  pinces  ordinaires  pour  diviser  les  parties  molles 

et  mettre  les  os  à nu. 

2°  Une  rugine  pour  détacher  le  périoste. 

3°  Le  trépan  (fig.  130  n°  1),  qui  se  compose  essentiellement  d’une  scie 
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circulaire  A ( couronne  de  trépan),  se  fixant  à volonté,  à l’aide  d’une  vis  de 
pression  B,  B,  sur  une  tige  centrale  C nommée  pyramide,  laquelle  se  con- 
tinue en  haut  avec  une  sorte  de  vilbrequin  D ( arbre  du  trépan)  et  se  ter- 


Fig.  — 130.  — Instruments  pour  l'operation  du  trépan. 


mine  en  bas  par  une  extrémité  pointue.  Par  suite  du  mode  de  fixation  de 
la  couronne,  il  est  possible  de  la  faire  monter  ou  descendre  à volonté  sur 
la  pyramide. 

4°  Le  tire-fond  (n°  2),  vis  d’acier  qui  doit  servir  à retirer  la  pièce 
osseuse. 

’5°  Un  ou  plusieurs  élévatoires  (n°  3). 

6°  Un  couteau  lenticulaire  (n°  4),  sorte  de  bistouri  boutonné,  destiné 
à ruginer  les  bords  de  l’ouverture  osseuse. 

7°  Une  petite  brosse  semblable  à celle  dont  on  se  sert  pour  les  peignes, 
et  qui  est  destinée  à nettoyer  les  dents  de  la  couronne. 

A 1 étranger,  et  surtout  en  Angleterre  et  en  Amérique,  on  emploie  plus 
généralement  la  tréphine  (n°  5),  sorte  de  trépan  beaucoup  moins  com- 
pliqué que  celui  dont  nous  nous  servons,  et  dans  lequel  la  couronne  est 
fixée  sur  un  manche  analogue  à celui  d’un  tire-bouchon,  et  qui  se  ma 
nœuvre  de  la  même  manière.  Enfin,  on  fait  souvent  usage  en  Angleterre, 
principalement  dans  les  cas  de  fractures  du  crâne,  de  la  scie  de  Hey, 
représentée  nos  G et  7. 

Manuel  opératoire.  — Le  malade  est  couché,  la  tête  reposant  sur  la 
région  opposée  â celle  où  doit  être  appliqué  le  trépan  et  solidement 
maintenue  par  un  aide;  le  chirurgien,  placé  du  côté  malade,  incise  cru- 
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cialement  les  téguments  jusqu’au  périoste  et  relève  les  lambeaux  en 
ruginant  l’os  dans  une  étendue  correspondante  à celle  de  la  couronne 
que  l’on  veut  appliquer. 

Le  trépan  étant  disposé  de  manière  que  la  pointe  de  la  pyramide  dé- 
passe la  Gouronne  de  2 à 3 millimètres,  on  applique  cette  pointe  au  centre 
de  la  dénudation  osseuse,  l’arbre  du  trépan  tenu  perpendiculairement  et 
solidement  fixé  par  la  main  gauche  placée  au-dessus  de  la  palette  supé- 
rieure, et  par  le  menton  qui  appuie  fortement  sur  cette  dernière. 

La  main  droite  saisissant  alors  le  vilbrequin  au  niveau  de  sa  boule,  le 
fait  tourner  lentement  de  droite  à gauche.  Lorsque  la  scie  a fait  sa  voie, 
la  pyramide  devient  inutile,  et  si  l’on  continuait,  on  courrait  risque  de 
voir  la  pointe  pénétrer  trop  tôt  dans  le  crâne.  Sans  changer  l’instrument 
de  place,  on  tourne  la  vis  qui  fixait  la  couronne  à la  pyramide,  on  remonte 
quelque  peu  la  pointe  de  celle-ci,  on  fixe  de  nouveau  la  couronne  à l’aide 
de  la  vis  et  l’on  recommence  la  section  circulaire.  Il  est  de  règle  de  procéder 
avec  lenteur,  surtout  à mesuré  que  la  section  tend  à devenir  complète. 
On  est  averti  que  ce  résultat  est  obtenu  lorsque  la  scie  tourne  sans  bruit, 
et  lorsque  la  main  sent  un  défaut  de  résistance.  Il  est  bon,  de  temps  à 
autre,  d’enlever  l’instrument  afin  de  nettoyer  la  couronne. 

Lorsque  la  section  paraît  à peu  près  complète  et  que  la  rondelle  osseuse 
oifre  cependant  quelque  résistance,  on  peut  achever  de  la  détacher  avec 
l’élévatoire  ou  avec  le  tire-fond  que  l’on  visse  dans  le  trou  pratiqué 
par  la  pyramide.  Enfin,  s’il  reste  quelques  inégalités  au  pourtour  de  la 
section,  on  les  coupe  à l’aide  du  couteau  lenticulaire.  L’opération  ainsi 
terminée,  on  remplit  l’indication  que  l’on  se  proposait;  souvent  il  est  né- 
cessaire de  multiplier  les  couronnes  de  trépan  ; quelquefois,  lorsqu’il 
s’agit  de  faire  une  large  perte  de  substance,  on  détruit  les  ponts  osseux 
intermédiaires  aux  couronnes,  à l’aide  de  la  gouge  et  du  maillet. 

Le  pansement  doit  être  des  plus  simples.  Il  consistera  dans  l’application 
d’un  linge  cératé,  de  quelques  compresses  et  d’un  bandage  légèrement 
compressif. 

L’hémorrhagie  est  un  accident  possible  de  l’opération  du  trépan.  Elle 
offre  une  certaine  gravité  lorsqu’elle  provient  de  la  blessure  de  l’artère 
méningée  moyenne  ou  d’un  sinus  de  la  dure-mère.  Cependant,  la  gravité 
de  cet  accident  paraît  avoir  été  exagérée  par  les  anciens.  La  compression 
directe  suffira  généralement  pour  arrêter  le  sang. 

Des  accidents  consécutifs  plus  sérieux  peuvent  survenir;  telle  est,  en 
particulier,  l’encéphalo-méningite.  Cependant,  cette  dernière  est  bien 
plus  souvent  imputable  à la  nature  des  lésions  existant  primitivement 
qu’à  l’opération  elle-même. 

La  hernie  du  cerveau  est  au  contraire  un  résultat  dépendant  directe- 
ment de  la  perte  de  substance  osseuse.  Cet  accident  a été  étudié  ailleuis. 
Enfin,  la  nécrose  de  l’os  autour  de  la  perforation  constitue  une  compli- 
cation, en  ce  qu’elle  retarde  la  guérison  et  augmente  l’étendue  delà  perte 
de  substance. 
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Quant  au  mode  de  guérison  de  la  plaie,  on  sait  qu’il  est  rare  que  la 
perforation  soit  comblée  par  la  reproduction  de  l’os.  Le  plus  souvent,  il 
se  forme  une  cicatrice  fibreuse  assez  résistante,  présentant  quelquefois 
une  ossification  incomplète  sous  forme  de  rayons  marchant  de  la  péri- 
phérie au  centre  de  l’ouverture,  en  sorte  que  celle-ci  est  généralement 

rétrécie. 

CHAPITRE  II. 

MALADIES  DU  RACHIS  ET  DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE. 


ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  RACHIS  ET  DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE 


§ Ier.  — Lésions  trnnmnti<|iics  «les  parties  molles  et  «le  la  eolonne  vert«‘l»rnle. 


Les  lésions  traumatiques  des  parties  molles  qui  entourent  le  rachis, 
n’offrent  qu’un  médiocre  intérêt  et  diffèrent  d’ailleurs  suivant  qu’elles 
affectent  les  régions  cervicale,  dorsale  ou  lombos-sacrée.  Aussi  leur  his- 
toire devra-t-elle  être  renvoyée  aux  chapitres  consacrés  aux  maladies  du 
cou,  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen. 

Quant  aux  lésions  traumatiques  de  la  colonne  vertébrale,  elles  ont  été 
pour  la  plupart  étudiées  précédemment;  telles  sont  les  fractures  et  les 
luxations  des  vertèbres  (voy.  t.  II,  p.  839,  et  t.  III,  p.  233).  Nous  dirons 
seulement  quelques  mots  de  l’entorse  et  du  diastasis. 

1°  Entorse  et  diastasis  des  vertèbres. 

Si  les  mouvements  forcés  imprimés  à la  colonne  vertébrale  sont  insuf- 
fisants pour  produire  une  fracture  ou  une  luxation  des  vertèbres,  ils  dé- 
terminent constamment  une  distension  et  quelquefois  une  déchirure  plus 
ou  moins  complète  des  ligaments,  d’où  résulte  un  écartement  des  surfaces 
articulaires  qui,  tantôt  disparaît  aussitôt  que  cesse  l’action  du  trauma- 
tisme, et  tantôt  persiste  à un  faible  degré  et  sans  qu’il  y ait  réellement 

Ide  déplacement  ou  de  luxation.  On  dit  qu’il  y a simplement  entorse  dans 
le  premier  cas,  et  diastasis  ou  écartement  des  vertèbres  dans  le  second. 
Ch.  Bell  avait  même  cherché  à distinguer  le  diastasis  de  l’écartement  des 
vertèbres,  mais  je  pense  que  ces  distinctions  subtiles,  impossibles  il  faire 
au  lit  des  malades,  n’ont  par  suite  aucune  utilité  pratique. 

On  ne  connaît  guère  les  lésions  anatomiques  de  l’entorse  vertébrale  que 
d après  les  expériences  deBonnct,  qui  a observé  la  déchirure  des  muscles 
grand  droit  antérieur  de  la  tête  et  long  du  cou,  la  rupture  des  ligaments 
antérieur  et  postérieur,  des  disques  intervertébraux.  Cependant,  quelques 
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rares  autopsies  ont  permis  de  constater  la  réalité  de  ces  lésions  à la  suite 
de  traumatismes  du  rachis. 

L’entorse  et  le  diastasis  sont  surtout  fréquents  au  cou,  où  ils  con- 
stituent une  forme  de  torticolis,  et  aux  lombes,  où  on  les  désigne  souvent 
sous  le  nom  de  tour  de  reins. 

La  douleur  et  la  gêne  des  mouvements  en  sont  les  principaux  sym- 
ptômes. On  ne  constate  aucune  déformation,  et,  le  plus  souvent,  il  n’existe 
pas  de  paralysie.  Néanmoins,  dans  quelques  cas  de  diastasis,  on  aurait 
observé  de  la  paraplégie  dépendant  probablement  d’une  distension  ou 
d’une  commotion  de  la  moelle. 

La  maladie  qui,  lorsqu’elle  existe  seule,  se  termine  ordinairement  d’une 
manière  heureuse,  peut  cependant  mettre  un  temps  fort  long  ù dispa- 
raître complètement,  la  douleur  et  la  gène  des  mouvements  persistant 
pendant  plusieurs  mois  de  suite.  Chez  les  sujets  prédisposés,  l’entorse 
vertébrale  serait,  suivant  Bonnet,  une  cause  d’arthrite  vertébrale  et  de 
mal  de  Pott. 

Le  repos  absolu,  l’application  de  sangsues  ou  de  ventouses,  les  frictions 
calmantes,  les  opiacés  à l’intérieur  conviennent  dans  tous  les  cas.  Si  la 
lésion  occupe  les  vertèbres  lombaires,  le  décubitus  dorsal  est  de  rigueur; 
si  elle  siégeau  cou,  on  peut  immobiliser  directement  cette  partie  à l’aide 
d’une  sorte  de  gouttière  de  carton  ou  de  gutta-percha,  embrassant  la 
partie  postérieure  du  cou  et  s’étendant  de  l’occiput  à la  partie  supérieure 
du  tronc. 


§11.  — Lésions  traumatiques  «le  la  moelle  épinière  et  «le  ses  enveloppes. 


Nous  décrirons  sous  ce  titre  : 1°  les  plaies;  2°  la  commotion;  3°  la  com- 
pression. 

Les  recherches  physiologiques  modernes,  et  en  particulier  celles  de 
Brown-S équard,  on  notablement  modifié  la  symptomatologie  de  ces  di- 
verses lésions,  ainsi  que  l’on  pourra  s’en  convaincre  par  la  lecture  des 
travaux  suivants  : 


Ollivier,  Traité  des  maladies  de  la  moelle.  Paris,  1837.  — Laugier,  Lésions  trau- 
matiques de  la  moelle  épinière,  thèse  de  concours,  1848.  — Schveing.  Des  lé- 
sions traumatiques  de  la  moelle.  Thèse  de  Paris,  1852.  — Leudet,  Recherches 
cliniques  sur  la  congestion  de  la  moelle  épinière  survenant  à la  suite  de  coups  ou  de 
violents  efforts  (Arch  . gén,  deméd.,  1863,  vol.  I,  p.  257). — Brown-Séüuard,  Mém. 
sur  la  transmission  des  diverses  impressions  dans  la  moelle  épinière  (J.  de  l’anat. 
et  de  la  physiol.,  1863),  — Du  même,  Nouvelles  recherches  sur  le  trajet  de  conduc- 
teurs T impressions  sensit  ives  dans  la  moelle  épinière  ( Journ . de  physiol.,  1868).  — 
Du  même,  Leçons  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du  système  nerveux  et  le  traite- 
ment des  affections  nerveuses  chroniques  (The  Lancet , 1868,  traduit  dans  le  Mou- 
vement médical,  1869).  — Wharton  Jones,  Amaurotic  amblyopia  long  after  the 
injury,  in  cases  of  concussion  of  the  spinal  Marrow  (British Med.  Journ.,  24  july, 
1869).  — II.  Rendu,  Des  troubles  fonctionnels  du  grand  sympathique  dans  les 
plaies  de  la  moelle  ( Archives  génér.  de  med.,  septembre  1869). 
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1»  Plaies  de  la  moelle. 

Étiologie.  — Entourée  de  tous  côtés  par  un  canal  osseux,  protégée  en 
avant  par  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux,  la  moelle  n’est  acces- 
sible qu’à  la  partie  postérieure,  et  encore  dans  certaines  conditions  spé- 
ciales. De  plus,  la  moelle  occupant  un  canal  d’un  diamètre  plus  grand 
que  le  sien,  et  suspendue  dans  une  sorte  d’étui  membraneux,  est  par  là 
même  susceptible  de  mouvements  d’une  certaine  étendue,  et  peut  échap- 
per à une  foule  de  causes  de  compression  ou  de  contusion  passagères. 

Cependant,  quelque  bien  défendue  que  soit  la  moelle  contre  l’atteinte 
des  agents  vulnérants,  il  est  certaines  régions  moins  protégées  que 
d’autres;  ce  sont  celles  où  la  mobilité  du  rachis  est  plus  étendue.  Nuis  ou 
à peu  près  dans  la  région  dorsale,  les  mouvements  de  la  colonne  verté- 
brale atteignent  leur  maximum  à la  région  cervicale,  et  il  en  résulte  dans 
la  conformation  des  vertèbres,  à ce  niveau,  des  changements  qui  facili- 
tent la  pénétration  d’instruments  vulnérants.  Ainsi,  tandis  que  les  ver- 
tèbres dorsales,  par  l’épaisseur  de  leurs  lames  et  la  direction  verticale  de 
leurs  apophyses  épineuses,  restent  constamment  imbriquées  les  unes  sur 
les  autres,  les  vertèbres  lombaires  et  cervicales  s’écartent  davantage  dans 
la  flexion  en  avant  de  la  colonne.  Pour  les  vertèbres  lombaires,  cet  écarte- 
ment est  peu  considérable  et  se  trouve  largement  compensé  par  le  volume 
des  apophyses  et  l’épaisseur  des  muscles  sacro-lombaires.  Mais  à la  région 
cervicale,  et  principalement  à ses  deux  extrémités,  il  n’en  est  plus  de 
môme  : les  parties  molles  extérieures  sont  moins  épaisses  que  partout 
ailleurs,  les  lames  vertébrales  sont  étroites,  les  espaces  qui  les  séparent 
augmentent  dans  les  mouvements  de  flexion;  les  apophyses  épineuses  sont 
grêles  et  dirigées  presque  horizontalement.  Ces  conditions  expliquent 
suffisamment  pourquoi  les  blessures  de  la  moelle  cervicale  sont  le  plus 
fréquentes. 

Les  plaies  de  la  moelle  peuvent  être  produites  par  des  instruments  pi- 
quants, tranchants  et  contondants. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  sont  assez  rares,  et  cela  se  conçoit  si 
l’on  songe  aux  conditions  tout  exceptionnelles  qui  doivent  se  rencontrer 
pour  que  la  pointe  pénètre  juste  dans  un  trou  de  conjugaison  ou  dans 
1 intervalle  des  lames  de  deux  vertèbres  cervicales.  Aussi  les  exemples  de 
pareilles  lésions  sont  très-peu  nombreux,  et  ont  trait  presque  tous  à 
des  plaies  de  l’espace  interoccipital  ou  à des  blessures  produites  au  mo- 
: ment  où  le  cou  était  en  flexion  prononcée.  Presque  toujours,  le  méca- 
nisme est  différent,  et  il  y a fracture  des  lames.  C’est  ce  qui  a lieu  no- 
i tamment  lorsque  la  plaie  est  produite  par  un  instrument  résistant,  un 
poignard  ou  une  baïonnette. 

I ^es  mêmes  considérations  sont  applicables  aux  instruments  tranchants. 
Ils  agissent  tantôt  en  produisant  de  véritables  piqûres,  tantôt  des  contu- 
i sions;  presque  jamais  ils  ne  donnent  lieu  à une  section  nette.  Les  recueils 
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de  chirurgie  militaire  contiennent  des  exemples  de  plaies  de  la  moelle 
produites  par  des  coups  de  sabre;  mais,  dans  ces  cas,  la  lésion  intéresse 
à la  fois  les  os,  qui  ordinairement  sont  fracturés  comminutivement,  ou 
bien  l’instrument  a pénétré  par  la  pointe,  ce  qui  fait  rentrer  ces  sortes 
de  plaies  dans  la  catégorie  précédente.  Il  va  s’en  dire  que  les  instruments 
tranchants,  s’ils  sont  mus  avec  une  assez  grande  force,  peuvent  entraîner 
la  décollation  complète. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  ce  sont  les  instruments  contondants 
qui  occasionnent  les  blessures  de  la  moelle.  Ils  n’agissent  pas  en  général 
directement,  mais  par  l’intermédiaire  de  fragments  osseux  qu’ils  repous- 
sent dans  le  canal  médullaire.  Tel  est  notamment  presque  toujours  le 
mécanisme  des  plaies  par  armes  à feu,  bien  que  dans  ce  cas  la  force  de 
projection  soit  assez  considérable  pour  que  la  balle  puisse  se  fixer  direc- 
tement dans  la  moelle  ou  la  traverser  de  part  en  part,  comme  on  en  a 
vu  des  exemples. 

Il  est  encore  très-commun  de  voir  des  lésions  médullaires  à la  suite 
de  chutes  sur  le  dos,  de  chocs  considérables,  ainsi  que  cela  s’observe 
chez  des  individus  surpris  par  un  éboulement,  lorsque  le  rachis  étant 
courbé  en  avant,  le  poids  d’un  corps  pesant  vient  encore  à exagérer  cette 
llexion.  Si  l’on  n’a  pas  oublié  ce  que  nous  avons  dit  de  l’étiologie  des 
fractures  et  luxations  des  vertèbres,  on  voit  que  le  mécanisme  est  abso- 
lument le  même.  Il  ne  saurait  en  être  autrement,  puisque,  dans  les 
neuf  dixièmes  des  cas,  c’est  par  suite  des  fractures  ou  des  déplacements 
des  pièces  osseuses  que  se  font  les  contusions  de  la  moelle. 

On  a cependant  cite  quelques  exemples  rares  dans  lesquels  une  chute, 
une  rotation  forcée  du  rachis,  ont  déterminé  des  lésions  médullaires 
suivies  de  mort,  sans  qu’il  y eût  eu  de  fractures  ni  de  luxations  des  ver- 
tèbres. Dans  ces  cas,  il  se  produit  par  un  mécanisme  mal  connu  des 
désordres  considérables,  tels  que  : la  rupture  du  bulbe  (Walther),  la 
hernie  de  la  moelle  à travers  ses  enveloppes  (Ollivier,  obs.  59),  des 
hémorrhagies  médullaires.  Le  fait  suivant,  cité  par  Bennett  (1)  en  est 
un  exemple  : Un  individu,  se  disputant  avec  sa  femme,  lui  assène  un 
coup  violent  sur  la  nuque;  une  paraplégie  subite  se  déclare  dans  les 
quatre  membres,  sans  que  les  parties  molles  paraissent  aucunement  in- 
téressées. Quatre  jours  après,  la  femme  meurt,  et  à l’autopsie  on  trouve, 
au  centre  do  l’axe  gris,  vers  la  quatrième  vertèbre  cervicale,  un  foyer 
hémorrhagique. 

Il  nous  resLc  à mentionner,  pour  terminer  ce  qui  a trait  à l’étiologie 
des  plaies  de  la  moelle,  un  mode  de  traumatisme  admis  par  certains 
auteurs,  nous  voulons  parler  de  l’élongation  de  la  moelle.  On  a observé, 
en  effet,  quelques  cas  où,  à la  suite  de  tractions  violentes,  est  survenue  de 
l’hémiplégie  ou  de  la  paraplégie,  sans  qu’il  existât  aucune  trace  de  lésion 


(t)  Clinical  Lectures  on  tlie  Principes  and  Praticeof  Medicine.  Èdimb.,  ISo'J 
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osseuse.  Doit-on  admettre  alors,  comme  on  l’a  fait,  une  élongation  de 
la  moelle,  un  tiraillement  de  ses  fibres  qui  amènerait  la  rupture?  Pour 
nous,  cette  hypothèse  est  plus  que  douteuse.  Il  est  bien  difficile  de  sup- 
poser une  lésion  de  la  moelle  indépendante  de  celle  de  1 enveloppe 
osseuse,  lorsqu’on  sait  qu’à  l’état  normal  elle  se  meut  lâchement  dans  le 
canal  vertébral.  Lorsqu’on  se  reporte,  au  contraire,  aux  rapports  intimes 
qui  relient  le  périoste  des  vertèbres  aux  méninges,  on  conçoit  qu  un 
déplacement  momentané  des  pièces  osseuses  du  rachis  puisse  ne  donner 
lieu  à aucun  signe  extérieur,  tout  en  déterminant  dans  la  moelle  des 
désordres  durables.  C’est  au  même  mécanisme  qu  il  laut  attribuer, 
d’après  nous,  la  paraplégie  qu’on  a observée  quelquefois  chez  les  fœtus, 
à la  suite  de  tractions  pour  extraire  la  tête  dans  la  présentation  pel\  ienne. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — L’occasion  se  présente  très- 
rarement  de  constater  chez  l’homme  les  désordres  primitifs  de  la  moelle 
produits  par  les  différents  traumatismes  que  nous  venons  d’énumérer. 
Presque  toujours,  en  effet,  on  se  trouve  en  présence  d altérations  conse  - 
cutives, qui  consistent  dans  le  ramollissement,  la  diffluence  de  1 organe. 
Il  faut  avoir  recours  à l’expérimentation  sur  les  animaux  pour  suivre 
l’évolution  des  phénomènes  immédiats  et  consécutifs  des  lésions  trauma- 
tiques de  la  moellé. 

Lorque  l’on  pique  légèrement  la  moelle  et  ses  enveloppes,  on  déter- 
mine plutôt  un  écartement  qu’une  rupture  des  éléments  du  tissu  nerveux. 
Un  petit  caillot  de  sang,  une  légère  inflammation  adhésive,  sont  les  seuls 
phénomènes  qu’on  observe  du  côté  de  la  piqûre.  La  moelle  présente 
à ce  niveau  un  point  d’induration  qui  tantôt  persiste,  tantôt  finit  par 
disparaître.  Les  dernières  recherches  ont  prouvé  que  les  tubes  nerveux  se 
régénèrent,  mais  que  l’induration  est  formée  en  grande  partie  par  la  mul- 
tiplication des  noyaux  du  tissu  conjonctif. 

Lorsque  la  plaie,  au  lieu  de  se  borner  à une  piqûre,  intéresse  une  por- 
tion notable  de  la  moelle,  la  continuité  finit  également  par  se  rétablir 
dans  le  tube  nerveux,  et  les  fonctions  reprennent  leur  intégrité.  Ces 
résultats,  obtenus  par  Arnemann,  ont  été  successivement  confirmés  par 
les  expériences  de  Flourens  et  de  Brown- Séquard.  D’après  ces  obser- 
vateurs, il  paraîtrait  même  que  des  solutions  de  continuité  complète 
auraient  été  suivies  de  réparations.  Un  trouve  dans  les  Comptes  rendus 
de  la  Société  de  biologie  pour  1849  et  1850,  la  mention  de  résultats  de  ce 
genre,  obtenus  sur  des  grenouilles  et  même  sur  des  vertébrés  supérieurs. 

Un  pigeon,  auquel  Brown-Séquard,  avait  sectionné  toute  la  moelle 
transversalement,  recouvra,  trois  mois  après,  quelques  manifestations 
sensibles  et  de  faibles  mouvements  volontaires  dans  les  membres  infé- 
rieurs. Au  bout  de  six  mois,  l’oiseau  pouvait  se  tenir  sur  ses  pattes,  mais 
non  marcher;  au  septième  mois,  la  sensibilité  était  complète;  enfin,  au 
treizième,  le  mouvement  était  tout  à fait  revenu.  Disons  toutefois  que  ce 
fait  est  resté  jusqu’ici  unique  dans  la  science  et  qu’il  a même  été  contesté. 
Du  reste,  rien  n’est  moins  avancé  que  l’histoire  des  régénérations  de  la 
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moelle,  et  beaucoup  de  faits  attendent  encore  une  explication.  Ainsi,  par 
exemple,  tandis  qu’il  se  produit  sous  l’influence  d’une  compression  pro- 
longée des  altérations  ascendantes  et  descendantes  des  cordons  médul- 
laires, comme  l’ont  prouvé  les  recherches  de  Turck,  jamais  Yulpian,  en 
faisant  éprouver  des  pertes  de  substance  à la  moelle,  n’est  parvenu  à 
déterminer  de  pareilles  altérations.  La  cause  de  cette  différence  est  com- 
plètement inconnu. 

D’ailleurs,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  la  cicatrisation  de  la  moelle, 
même  dans  les  expériences  sur  les  animaux,  est  toujours  exceptionnelle.- 
Le  plus  souvent,  il  survient  une  congestion  inflammatoire  qui  ne  tarde 
pas  à entraîner,  soit  une  méningite,  soit  une  myélite  mortelle.  A plus 
forte  raison  en  est-il  de  même  chez  l’homme,  où  presque  jamais  la  lésion 
n’est  simple,  comme  dans  l’expérimentation  physiologique.  Pourtant, 
dans  quelques  cas,  on  a pu,  lorsque  la  mort  avait  été  presque  subite, 
examiner  la  moelle  et  y surprendre  des  phases  analogues  à celles  obser- 
vées chez  les  animaux,  depuis  la  simple  compression  passagère  jusqu’à  la 
désorganisation  totale.  Très-rarement  le  processus  s’accompagne  d’une 
congestion  simple,  marquée  surtout  dans  la  substance  grise  ; le  plus  ordi- 
nairement il  s’y  joint  des  ruptures  vasculaires,  tantôt  isolées  sous  forme 
d’hémorrhagies  capillaires,  tantôt  diffuses,  soit  entre  les  méninges  et  la 
moelle,  soit  dans  la  moelle  elle-même.  L’existence  fréquente  de  foyers 
ocreux  dans  les  plaies  anciennes  de  la  moelle,  est  une  preuve  certaine 
d’anciens  épanchements  hémorrhagiques  au  sein  de  l’organe.  Parfois 
l’infiltration  remonte  entre  les  méninges,  sur  une  étendue  assez  considé- 
rable. 

Les  lésions  microscopiques  sont  jusqu’ici  assez  mal  connues  dans  leur 
évolution,  même  chez  les  animaux  que  l’on  peut  mettre  en  expérience. 
Les  tubes  nerveux  sont  ordinairement  déformés,  granulo-graisseux  ; les 
noyaux  du  tissu  conjonctif  et  du  névrilème  se  multiplient;  au  niveau 
de  la  section,  on  a vu  les  tubes  primitifs  présenter  un  étranglement  no- 
table; mais  jusqu’ici  on  n’a  pu  faire  ces  observations  chez  l’homme.  Dans 
les  foyers  anciens  et  diflluents,  on  ne  trouve  plus  aucun  élément  figuré, 
mais  une  véritable  émulsion  de  leucocytes  et  de  gouttelettes  graisseuses, 
mêlés  à des  granulations  pigmentaires  et  à des  cristaux  d’hématoïdine. 

Les  occasions  d’observer  la  moelle  chez  les  individus  guéris  d’anciennes 
plaies  médullaires  sont  naturellement  très-rares;  aussi  manquons-nous 
de  documents  sur  l’état  de  la  moelle  cicatrisée  ou  en  voie  de  cicatrisation. 

L’observation  18  d’Ollivier  (d’Angers)  offre  à cet  égard  un  grand  inté- 
rêt. Il  s’agit  d’un  individu  qui,  guéri  d’une  fracture  de  la  quatrième  ver- 
tèbre cervicale  avec  luxation  sur  la  cinquième,  fit  une  chute  à la  suite  de 
laquelle  l’accident  se  reproduisit.  A l’autopsie,  on  trouva  un  étranglement 
de  la  moelle  avec  condensation  et  hypertrophie  de  tissu  fibreux  au-dessus 
et  au-dessous  du  point  comprimé. 

Indépendamment  des  désordres  de  la  moelle  proprement  dits,  il  est 
très-fréquent  d’observer  les  signes  d’une  inflammation  plus  ou  moins 
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intense  des  méninges,  rougeur,  pseudo-membranes,  infiltration  de 
pus,  etc.  Enfin,  s’il  s’agit  d’une  fracture  comminutive,  on  trouve  les  frag- 
ments et  esquilles  qui  ont  déterminé  la  lésion  de  la  moelle.  On  a rencontré 
plusieurs  fois  des  projectiles,  des  balles,  des  pointes  de  fleuret,  de  baïon- 
nette. Une  des  observations  les  plus  remarquables  sous  ce  rapport  est 
celle  qu’on  lit  dans  les  Mémoires  de  V Académie  des  sciences  pour  l’année 
1743,  oïi  il  est  question  d’un  homme  qui  guérit  d’une  plaie  de  la  moelle, 
et  chez  qui  l’on  trouva,  plusieurs  années  après,  un  fragment  d’épée  qui 
était  resté  au  milieu  de  la  substance  grise. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  des  blessures  de  la  moelle  con- 
sistent essentiellement  en  troubles  fonctionnels.  Sous  ce  rapport,  on  peut 
dire  que  certaines  de  ces  blessures  sont  des  expériences  toutes  préparées 
pour  le  physiologiste,  et  d’autant  plus  intéressantes  qu’ elles  se  font  chez 
des  individus  capables  d’exprimer  leurs  sensations  autrement  que  par  des 
cris  et  des  mouvements  instinctifs.  Avant  donc  de  commencer  l’exposé 
de  ces  symptômes,  il  est  indispensable  de  résumer  en  quelques  mots  l’état 
de  nos  connaissances  actuelles  sur  les  fonctions  de  la  moelle. 

La  moelle  sert  h la  fois  de  conducteur  pour  les  impressions  sensitives 
et  les  mouvements  volontaires,  et  de  foyer  d’innervation  centrale.  L’instru- 
ment anatomique  de  cette  double  fonction  est  la  substance  blanche,  d’une 
part  (système  postérieur  et  antéro-latéral),  et  l’axe  gris,  d’autre  part;  le 
premier  servant  à la  transmission,  le  second  à la  production  des  phéno- 
mènes nerveux. 

Il  y a trente  ans,  la  physiologie  de  la  moelle  se  résumait  en  quelques 
propositions  simples.  Les  faisceaux,  comme  les  racines  nerveuses,  étaient 
de  deux  ordres  : le  système  antérieur  était  affecté  au  mouvement;  le  sys- 
tème postérieur  à la  sensibilité;  l’axe  gris,  centre  de  coordination,  prési- 
dait aux  mouvements  réflexes.  Les  progrès  de  la  physiologie  ne  permettent 
plus  de  s’en  tenir  à ces  notions  faciles,  et  actuellement,  il  est  peu  de 
questions  plus  compliquées  que  celles  des  fonctions  de  ces  divers  élé- 
ments. 

D’abord,  il  faut  se  garder  de  confondre  les  racines  nerveuses  avec  les 
faisceaux  blancs  de  la  moelle.  Pour  celles-ci,  les  lois  de  Ch.  Bell  conser- 
vent toute  leur  valeur;  mais  on  est  loin  d’être  d’accord  sur  les  effets  de 
l’excitation  des  faisceaux.  D’après  la  majorité  des  observateurs  (Chauveau, 
Schiff,  van  Deen,  Yulpian),  les  faisceaux  antéro-latéraux,  comme  les 
faisceaux  postérieurs,  seraient  fort  peu  excitables;  pourtant,  les  premiers 
seraient  légèrement  cxcito-moteurs,  et  les  seconds,  à la  fois  sensitifs  et 
moteurs.  Quant  à l’axo  gris,  il  est  manisfestement  inexcitable. 

Au  point  de  vue  de  la  transmission  des  excitations , les  faits  acquis  à la 
science  sont  les  suivants  : 

Les  excitations  centrifuges  ou  motrices  se  font  à la  fois  par  les  faisceaux 
antérieurs  et  par  la  substance  grise.  Los  hémisections,  comme  les  sections 
longitudinales  de  la  moelle,  prouvent  que  le  sens  de  la  transmission  est 
surtout  direct  et  partiellement  croisé  (Yulpian).  D’après  Brown-Séquard, 
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le  faisceau  latéral  tient  plus  immédiatement  sous  sa  dépendance  les  mou- 
vements respiratoires. 

Les  excitations  centripètes  ou  sensitives  se  transmettent  presque  entière- 
ment par  l’axe  gris  ; les  faisceaux  postérieurs  n’y  prennent  presque  aucune 
part;  d’après  Schiff,  ils  serviraient  exclusivement  à conduire  les  sensa- 
tions de  contact,  tandis  que  l’axe  gris  serait  affecté  aux  sensations  dou- 
loureuses. Mais  cette  distinction  est  fort  contestée.  Contrairement  à ce 
qui  se  passe  pour  les  excitations  motrices*  les  impressions  sensitives  s’en- 
tre croisent  presque  complètement  dans  la  moelle,  comme  le  démontrent 
les  hémisections,  mais  la  voie  de  retour  semble  aussi  se  faire  indiffé- 
remment par  la  substance  grise. 

Considérée  comme  foyer  d’innervation,  la  moelle  tient  sous  sa  dépen- 
dance toute  cette  catégorie  de  mouvements  succédant  à des  impressions 
non  senties,  qui' constitue  le  groupe  des  actions  réflexes.  En  les  étudiant 
avec  soin,  on  voit  qu’ils  se  reconnaissent  au  triple  caractère  « de  l’oppor- 
tunité, de  la  combinaison  et  de  l’harmonie  ».  L’axe  gris  est  le  centre  où 
ils  s’associent  et  se  coordonnent.  Tout  ce  qui  tend  à isoler  l’action  de 
l’encéphale  de  celle  de  la  moelle  exagère  ce  pouvoir  réflexe;  toutes  les 
causes  d’épuisement  de  la  moelle  (commotion,  excitation  prolongée,  etc.) 
l’affaiblissent. 

Indépendamment  de  ces  actions  générales,  la  moelle  exerce  encore 
son  contrôle  sur  la  plupart  des  organes  dont  elle  règle  et  modère  le  fonc- 
tionnement normal.  Sans  entrer  à ce  sujet  dans  des  détails  qui  ne  seraient 
pas  ici  ii  leur  place,  nous  rappellerons  que  son  excitation  amène  des  con- 
tractions dans  les  intestins,  la  vessie  et  l’utérus,  et  que  Budge  a même 
cru  pouvoir  localiser  cette  influence  à une  région  qu’il  a appelée  pour 
cela  centre  génito-spinal.  De  ce  centre,  suivant  lui,  émaneraient  une  double 
série  de  nerfs  moteurs,  les  uns  en  communication  avec  l’encéphale  et 
aboutissant  au  sphincter,  les  autres  se  rendant  directement  à la  vessie; 
ainsi  s’expliqueraient  les  différences  que  l’on  observe  parfois  entre  l’in- 
nervation du  corps  et  du  col  de  la  vessie.  Disons,  toutefois,  que  jusqu’ici 
aucune  observation  n’est  venue  confirmer  ces  résultats.  Il  en  est  de  même 
de  l’influence  qu’aurait  la  moelle  sur  la  nature  de  la  sécrétion  urinaire. 
Enfin,  si  l’on  sait  que  la  moelle  épinière  se  relie  intimement  au  phéno- 
mène de  Y érection,  on  en  ignore  complètement  le  mécanisme. 

Un  fait  mieux  connu  est  l’action  qu’exerce  cette  portion  de  l’axe  cérébro- 
rachidien  sur  les  mouvements  de  la  pupille.  Sans  insister  sur  les  expé- 
riences si  connues  de  Pourtour  du  Petit,  de  Biffi  et  de  Cl.  Bernard,  nous 
ferons  remarquer  que  l’innervation  du  sympathique  cervical  lui  vient  delà 
moelle,  en  un  point  que  Budge  a précisé  et  auquel  il  a donné  le  nom  de 
centre  cilio-spinal.  Nous  aurons  lieu  de  signaler  des  faits  cliniques  qui 
viennent  à l’appui  de  la  réalité  de  ce  centre  d’action. 

Enfin,  la  moelle  agit  très-certainement  sur  les  contractions  du  cœur, 
et  par  suite  sur  la  circulation  générale.  Déjà  entrevue  par  Legallois,  celle 
influence  a été  étudiée  par  de  Bézold,  qui  prouva  que  la  section  de  la 
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moelle  derrière  l’occipital  ralentit  les  battements  cardiaques,  tandis  que 
son  excitation  en  arrière  de  la  lésion  les  accélère.  Depuis,  Cyon  a dé- 
montré que  la  moelle  agit  surtout  indirectement  par  l’entremise  des  vaso- 
moteurs splanchniques;  mais  de  plus,  qu’il  existe  un  nerf  accélérateur 
spécial  émanant  d’une  des  branches  du  ganglion  cervical  inférieur. 

Telles  sont,  en  abrégé,  les  connaissances  que  l’on  possède  actuellement 
sur  le  rôle  de  la  moelle.  L’application  de  ces  données  physiologiques  à 
l’histoire  des  plaies  de  cet  organe  va  ressortir  d’elle-même. 

Toute  lésion  grave  de  l’axe  rachidien  l’atteint  à la  fois  dans  ses  fonc- 
tions de  conducteur  et  d’organe  central  ; c’est  dire  que  toujours  on  observe 
simultanément  des  désordres  dans  le  mouvement,  la  sensibilité  et  les 
actions  réflexes.  Nous  allons  d’abord  passer  en  revue  ces  symptômes  com- 
muns; nous  examinerons  ensuite  les  différences  résultant  du  siège  de  la 
lésion,  suivant  qu’elle  atteint  les  régions  lombaire,  dorsale  ou  cervicale. 

1°  Symptômes  communs.  — a.  Troubles  de  la  motilité.  — La  section  ou 
la  rupture  de  la  moelle  entraîne  une  paralysie  complète  du  mouvement 
dans  toutes  les  parties  du  corps  animées  par  les  nerfs  issus  du’segment 
inférieur  à la  solution  de  continuité.  Il  en  résulte  que,  dans  toutes  les 
plaies  médullaires,  les  membres  inférieurs  sont  les  premiers  atteints 
et  sont  plus  compromis  que  les  membres  supérieurs. 

La  paraplégie  traumatique  a quelques  caractères  spéciaux.  Elle  se  dé- 
clare subitement,  et  du  premier  coup  atteint  toute  son  intensité.  Le  plus 
souvent,  elle  s’étend  aux  deux  jambes,  même  lorsque  la  lésion  est  pro- 
duite par  un  instrument  piquant  de  peu  de  largeur. 

Aux  membres  supérieurs,  elle  est  souvent  incomplète,  et  les  mouve- 
ments, quoique  gênés  et  affaiblis,  sont  encore  possibles.  Gela  peut  tenir 
à deux  causes  différentes  : tantôt  la  lésion  n’intéresse  que  quelques-uns 
des  nerfs  moteurs  du  membre,  en  laissant  intact  le  fonctionnement  des 
autres;  tantôt  c’est  l’effet  d’une  simple  commotion  médullaire. 

Souvent,  en  même  temps  que  la  paralysie,  il  existe  quelques  mouve- 
ments spasmodiques,  qui  se  traduisent  par  des  soubresauts  des  membres 
inférieurs.  Très-rarement,  on  observe  des  convulsions  véritables,  mais  quel- 
quefois des  contractions  permanentes.  La  signification  de  ces  symptômes 
n’est  pas  toujours  la  même.  Dans  le  cas  le  plus  ordinaire,  ils  appartiennent 
an  groupe  des  mouvements  réflexes  et  sont  provoqués  par  le  contact  des 
couveitures.  Lorsqu  ils  s accompagnent  d’élancements  douloureux,  ils 
sont  oi dinairement  le  fait  d’une  méningite  spinale  dont  les  symptômes 
viennent  s’ajouter  au  traumatisme. 

b.  Troubles  de  la  sensibilité . Plus  complexes  que  ceux  du  mouvement, 
les  troubles  de  la  sensibilité  consistent  en  phénomène  de  dépression  ou 
d excitation  exagérée.  Lorsque  la  moelle  est  détruite  en  totalité  sur  un 
point  de  son  trajet,  on  observe,  dans  tous  les  organes  subordonnés  à l’ac- 
tion du  segment  inférieur,  une  abolition  complète  de  toute  espèce  de 
sensibilité.  Les  impressions  de  tact,  de  douleur,  de  chatouillement,  le  sens 
'le  la  température,  disparaissent.  Au  contraire,  vers  le  point  lésé,  il  existe 
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très-ordinairement  une  zone  où  la  sensibilité  est  exagérée  cl  où  les  sen- 
sations tactiles  et  douloureuses  atteignent  leur  maximum.  Ces  douleurs 
excentriques  ont  plusieurs  caractères  auxquels  on  ne  peut  se  méprendre. 
Elles  irradient,  en  suivant  exactement  le  trajet  des  paires  rachidiennes, 
et  sont  toujours  rapportées  par  les  malades  à la  périphérie,  en  sorte  qu’in- 
variablement  ils  accusent  une  sensation  de  ceinture,  d’étau,  etc.,  continue 
ou  intermittente,  et  souvent  très-pénible.  La  pression  n’exaspère  point 
ces  douleurs,  signe  très-important  dans  les  autres  paraplégies,  mais  qui 
perd  de  sa  valeur  dans  les  paraplégies  traumatiques,  où  presque  toujours 
il  existe  une  contusion  des  parties  molles  au  point  lésé. 

Indépendamment  de  ces  troubles  généraux,  on  observe  fréquemment 
une  perversion  de  la  sensibilité  qui  se  traduit  par  des  sensations  sub- 
jectives. Même  dans  les  ruptures  complètes  de  la  moelle,  alors  que  l’anes- 
thésie est  absolue,  les  malades  se  plaignent  de  sensations  de  froid  et  de 
chaleur,  qui  ne  correspondent  nullement  à la  température  des  téguments, 
il  se  produit  aussi  quelquefois  des  sensations  douloureuses  le  long  de  la 
colonne  vertébrale  et  vers  les  extrémités  inférieures,  lorsque  les  méninges 
participent  à l’inflammation.  Il  est  toujours  assez  facile  de  rattacher  ces 
douleurs  fulgurantes  à leur  véritable  cause,  lorsqu’on  les  voit  succéder  à 
une  anesthésie  absolue. 

Mais,  lorsque  la  lésion  médullaire  est  moins  profonde,  les  troubles  de 
la  sensibilité  deviennent  plus  difficiles  à interpréter.  Non-seulement,  en 
effet,  l’anesthésie  n’est  plus  aussi  complète,  ni  aussi  régulièrement  dis- 
tribuée, mais  les  différents  modes  de  sensibilité  sont  affectés  d’une  ma- 
nière inégale  ; tel  malade  complètement  anesthétique  pour  les  impressions 
tactiles  et  le  chatouillement,  ne  le  sera  pas  pour  la  douleur  et  pour  la 
température,  sans  que  l’on  connaisse  bien  les  lois  qui  président  à ces 
variations.  Toutefois,  les  expériences  de  Brown-Séquard  ont  donné  déjà 
à cet  égard  des  résultats  importants.  Les  faits  d’hémisection  de  la  moelle, 
et  généralement  toutes  les  lésions  limitées  de  cet  organe,  s’accompagnent, 
d’après  cet  auteur,  des  phénomènes  suivants  : 

1°  Au-dessus  du  point  lésé,  le  bout  supérieur  de  la  moelle  éprouve  une 
irritation  qui  se  traduit  par  une  zone  d’hyperesthésie  correspondante  dans 
les  nerfs  qui  en  émanent.  Les  deux  moitiés  de  la  moelle  participant  à 
cette  irritation,  l’hyperesthésie  est  bilatérale. 

2°  Du  côté  correspondant  à la  lésion,  il  existe  une  hyperesthésie  mar- 
quée de  toutes  les  espèces  de  sensibilité.  Du  côté  opposé,  il  y a au  contraire 
anesthésie.  En  s’appuyant  sur  ces  résultats  d’expérience,  il  sera  facile  de 
se  rendre  compte  des  différentes  modifications  que  peut  subir  la  sensi- 
bilité dans  un  cas  donné. 

Un  signe  à peu  près  constant,  lorsque  les  lésions  de  la  moelle  n'en- 
traînent pas  de  paraplégie  complète,  est  la  lenteur  de  la  transmission  des 
impressions  périphériques.  Cette  expérience  apprend  enmênie  temps  que 
la  moelle  n’a  pas  cessé  entièrement  de  fonctionner,  mais  qu’il  existe  un 
obstacle  dans  les  voies  de  communication. 
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c.  Troubles  de  l'action  réflexe.  — On  sait  que,  lorsque  l’on  sépare  brus- 
quement l’encéphale  de  la  moelle,  les  actions  réflexes  s’exagèrent  consi- 
dérablement. Une  fracture  de  la  colonne  vertébrale  qui  s’accompagne  de 
contusion  de  la  moelle,  peut  être  évidemment  assimilée  à l’expérience 
précédente,  et  l’on  doit  constater  une  augmentation  notable  dans  les 
manifestations  du  pouvoir  réflexe.  C’est  en  effet  ce  qui  a lieu.  Lorsqu’on 
chatouille  la  plante  des  pieds  d’un  paraplégique  traumatique,  quelque 
complètes;  que  soient  l’anesthésie  et  l’inertie  du  mouvement,  on  voit  se 
produire  des  mouvements  qui,  d’abord  bornés  à la  jambe  excitée,  peu- 
vent se  communiquer  au  membre  opposé.  Dans  certains  cas,  le  contact 
des  draps,  le  seul  attouchement  de  l’autre  jambe,  suffisent  à les  pro- 
duire. 

Mais  cette  énergie  d’action,  qui  suppose  l’intégrité  fonctionnelle  de 
l’axe  rachidien  au-dessous  de  la  lésion,  est  absolument  subordonnée  à son 
intégrité  physique;  aussi,  pour  peu  que  la  blessure  remonte  à un  temps 
éloigné  et  se  soit  compliquée  de  désordres  secondaires,  on  voit  insensible- 
ment diminuer,  puis  cesser  complètement  l’intensité  de  ces  mouvements. 
A ce  litre,  la  recherche  des  symptômes  réflexes  donne  de  précieux  ren- 
seignements sur  1 état  de  la  moelle,  et  par  suite  sur  le  pronostic. 

Tels  soni  les  symptômes  par  lesquels  toute  plaie  de  la  moelle  se  carac- 
térise au  premier  abord;  il  en  est  d’autres,  qui,  pour  être  moins  spéciaux, 
n en  ont'  pas  moins  une  grande  importance;  je  veux  parler  des  troubles 
physiologiques  des  différentes  viscères  et  des  désordres  qui  se  produisent 
dans  l’état  général  des  blessés. 

On  peut  poser  comme  une  règle  qui  comporte  bien  peu  d’exceptions, 
que  toute  plaie  de  la  moelle  entraîne  une  paralysie  intestinale  et  une  pa- 
resse plus  ou  moins  complète  de  la  vessie.  La  première  se  traduit  par  de 
la  tympanite  abdominale;  la  seconde,  qui  peut  se  borner,  tantôt  au 
corps,  tantôt  au  col  vésical,  déterminera  de  la  rétention  ou  de  l’incon- 
tinence. 

L’urine  semble  souvent  n’être  sécrétée  qu’en  très-petite  quantité  ; mais 
ce  phénomène  n est  pas  constant.  Mieux  démontrées  sont  les  altérations 
de  qualité  de  l’urine.  Tous  les  observateurs  ont  remarqué  depuis  long- 
temps qu’elle  devient  rapidement  ammoniacale.  Cette  altération  tient- 
elle  a une  action  directe  de  la  moelle  sur  la  sécrétion  rénale,  comme  il 
semblerait  résulter  des  expériences  de  Smith  (1),  et  comme  l’admet 
Brown-Sequard  ; ou,  au  contraire,  dépend-elle  de  la  stagnation  de  l’urine 
ans  a ressie?  G est  ce  que  feraient  croire  quelques  observations  de  Jac- 
coud, et  un  fait  cité  par  Hancock  (2),  où  l’alcalinité  de  l’urine  revenait 
chaque  lois  qu  on  suspendait  les  injections  médicamenteuses. 

Les  phénomènes  généraux  que  l’on  observe  dans  les  lésions  trauma- 
tiques de  la  moelle,  sont  extrêmement  variables.  Le  pouls  est,  dans  eer- 

(1)  Medic.  Gazelle.  London,  1832. 

(2)  Lancet,  I8G2,  p.  301. 
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tains  cas,  d’une  lenteur  et  d’une  mollesse  remarquables;  ailleurs,  il  de- 
vient dur  et  fréquent;  ce  dernier  état  se  voit  de  préférence  lorsque  la 
mort  est  prochaine.  Il  en  est  de  même  de  la  température;  ordinairement 
assez  basse,  elle  s’élève  notablement  vers  les  derniers  jours;  du  reste,  ses 
oscillations  sont  encore  mal  connues.  Dans  tous  les  cas,  les  fonctions 
i cérébrales  sont  absolument  intactes,  et  le  malade  conserve  toute  sa  con- 
naissance, ce  qui  contraste  péniblement  avec  la  mort  fonctionnelle  de 
presque  tous  les  organes. 

2°  Symptômes  propres  aux  plaies  de  chaque  région  de  la  moelle.  — 
a.  Plaies  de  la  moelle  Umbaire.  — Les  lésions  qui  atteignent  la  région 
lombaire  n’intéressent  pas  le  plus  ordinairement  la  moelle  proprement 
dite,  car  au-dessous  de  la  première  vertèbre  lombaire,  qui  correspond 
encore  au  renflement  médullaire,  la  moelle  se  divise  pour  constituer  la 
queue  de  cheval. 

Lorsqu’un  instrument  vulnérant  pénètre  dans  le  canal  rachidien  au 
niveau  de  la  queue  de  cheval,  il  est  rare  que  tous  les  cordons  nerveux  qui 
la  constituent  soient  également  atteints;  aussi  voit-on,  dans  les  observa- 
tions, que  presque  jamais  la  paralysie  n’était  complète.  Toutefois,  bien 
qu’on  puisse  concevoir  la  possibilité  théorique  de  ce  fait,  on  n’a  pas 
signalé  encore  l’existence  d’une  paralysie  limitée  exclusivement  à un  des 
membres  inférieurs.  La  règle  est,  dans  ce  cas,  que  les  deux  membres 
sont  pris  simultanément,  mais  à des  degrés  différents,  et  il  est  fréquent 
d’observer,  au  bout  de  quelques  jours,  des  signes  d’ amélioration  notable 
se  manifester  de  l’un  des  côtés,  surtout  dans  les  adducteurs  et  les  exten- 
seurs. 

Les  mômes  différences  se  remarquent  dans  la  sphère  de  la  sensibilité; 
presque  toujours  elle  est  conservée  plus  ou  moins,  soit  dans  un  membre 
tout  entier,  soit  dans  un  segment  de'  membre,  et,  dans  ce  cas,  les  tégu- 
ments du  périnée,  des  organes  génitaux,  ainsi  que  de  la  partie  interne 
et  antérieure  de  la  cuisse,  échappent  à l’anesthésie. 

Ici  encore,  nous  retrouvons  la  zone  hyperesthétique,  signalée  par 
Brown-Séquard,  au-dessus  de  la  portion  anesthésiée.  Seulement,  elle  ne 
se  présente  pas  sous  la  forme  d’une  douleur  en  ceinture,  comme  à la 
région  dorsale.  Suivant  la  hauteur  de  la  région  affectée,  elle  varie;  dans 
une  observation  de  Gariel  (1),  elle  se  faisait  sentir  d’une  manière  con- 
tinue à la  région  hypogastrique;  d’autres  fois,  elle  siège  à la  partie  infé- 
rieure des  cuisses  et  au  dedans  des  genoux,  où  elle  détermine  une  sen- 
sation de  constriction  pénible  (2). 

Du  côté  des  viscères,  il  n’est  pas  rare  d’observer  une  paralysie  incom- 
plète de  la  vessie,  caractérisée  par  de  l’incontinence  d’urine.  Dans  quel- 
ques observations  d’Ollivier,  cette  paralysie  paraissait  limitée  au  col,  le 
corps  restant  contractile.  L’incontinence  des  matières  fécales  n’est  pas 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  t.  XI,  p.  299. 

(2)  Brown-Séquard,  ob.  I et  III,  Arch.  phys.,  1868. 
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ordinaire;  il  y a simplement  de  la  paresse  de  l’intestin;  on  a signalé, 
dans  certains  cas,  au  moment  de  l’accident,  des  déjections  involon- 
taires. 

D’autres  fois,  au  contraire,  la  vessie  et  le  rectum  ne  sont  nullement  al- 
térés dans  leurs  fonctions;  c’est  ce  qui  eut  lieu  pour  un  soldat  dont  Hu- 
tin  (1)  a rapporté  l’histoire,  et  qui,  malgré  une  paraplégie  complète  due 
à une  balle  reçue  au  niveau  des  deux  premières  vertèbres  lombaires, 
n’éprouva  jamais  d’accidents  du  côté  de  l’excrétion  de  l’urine  et  des  ma- 
tières fécales. 

Les  mouvements  réflexes,  dans  le  cas  de  lésions  limitées  de  la  queue  de 
cheval,  sont  assez  peu  marqués;  du  reste,  on  manque  à cet  égard  d’un 
nombre  suffisant  d’observations. 

Lorsque  la  lésion  porte  sur  le  renflement  lombaire  et  l’intéresse  en  to- 
talité, les  symptômes  sont  beaucoup  plus  accusés.  Il  y a une  paraplégie 
complète  des  deux  extrémités  inférieures;  impuissance  absolue  de  mou- 
voir le  pied,  la  jambe  et  la  cuisse  ; insensibilité  complète  de  toutes  ces 
parties.  L’anesthésie  s’étend  aux  régions  anale  et  périnéale,  ainsi  qu’aux 
muqueuses;  le  malade  n’a  point  conscience  du  passage  des  matières,  ni 
de  la  sonde.  La  paralysie  vésicale  avec  rétention  d’urine,  est  de  règle  ; 
souvent  elle  est  remplacée  par  de  l'incontinence,  soit  qu’il  y ait  en  môme 
temps  paralysie  du  col  vésical,  soit  que  le  malade  urine  par  regorgement, 
ce  qui  est  plus  fréquent.  La  percussion  de  l’hypogastre  et  le  cathétérisme 
font  aisément  reconnaître  ces  différences. 

Les  mouvements  réflexes,  dans  les  solutions  de  continuité  de  la  moelle 
lombaire,  s’effectuent  avec  énergie. 

Au  milieu  de  tous  ces  désordres,  le  malade  est  ordinairement  calme,  le 
pouls  lent,  la  température  normale.  La  respiration  s’effectue  d’une  ma- 
nière parfaitement  régulière;  les  parois  abdominales  sont  susceptibles  do- 
se contracter. 

b.  I laies  de  lu  moelle  dorsale.  — L existence  de  troubles  respiratoires 
donne  à ces  lésions  une  physionomie  toute  spéciale  et  qui  met  tout  de  suite 
sur  la  voie  de  leur  siège.  Tandis  que,  pour  les  plaies  de  la  moelle  lom- 
baire, la  paralysie  n’atteint  jamais  les  parois  abdominales,  ici  le  thorax  et 
1 abdomen  sont  frappés  d’inertie.  Toute  la  portion  sous-ombilicale  du 
corps  est  inerte  et  insensible  aux  excitants;  les  muscles  abdominaux, 
flasques  et  sans  consistance,  se  laissent  passivement  déprimer  et  distendre; 
l’intestin  se  météorise,  et  le  ballonnement  du  ventre,  sans  causer  de 
douleur  au  malade  qui  n’en  a plus  conscience,  ajoute  encore  à la  gêne  de 
la  respiration.  Pour  peu  que  la  lésion  siège  à la  partie  supérieure  de  la 
région  dorsale,  vers  la  deuxième  ou  troisième  vertèbre,  ces  signes  appa- 
raissent ave  c plus  de  netteté  encore.  Le  thorax  est  presque  complètement 
immobile;  le  soulèvement  passif  de  l’abdomen  à chaque  inspiration  est 
e seul  indice  de  la  conservation  des  mouvements  respiratoires  : lessterno- 

(1)  Arch.gén.  demvd.,  4'  série,  t.  XXI,  p.  23G. 
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mastoïdiens,  trapèzes  et  grands  dentelés  sont,  avec  le  diaphragme, les  agents 
de  1 inspiration.  Quant  à l’expiration,  elle  se  produit  par  la  seule  élasticité 
du  poumon  et  des  cartilages  costaux  : aucun  mouvement  d’expiration 
volontaire  ne  peut  s’accomplir.  Il  en  résulte  que  la  toux  et  l’éternumerit 
se  suppriment,  et  que  des  épanchements  thoraciques  peuvent  se  produire 
sans  annoncer  leur  présence  par  aucun  signe  fonctionnel.  C’est  par  la 
même  raison  que  le  vomissement  est  un  phénomène  rare  : la  nausée 
existe,  mais  les  contractions  abdominales  manquent  pour  expulser  le  con- 
tenu de  l’estomac.  Le  malade  est  tourmenté  par  des  éructations  invo- 
lontaires et  fréquentes. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  ne  sont  pas  moins  caractéristiques.  Il  y a 
une  anesthésie  absolue  depuis  la  plante  des  pieds  jusqu’à  l’épigastre  : au- 
dessus,  et  à une  hauteur  qui  varie  suivant  le  point  de  la  moelle  lésé,  la 
douleur  en  ceinture  ne  manque  jamais,  et  indique,  par  le  trajet  du  nerf 
qu’elle  suit,  le  niveau  exact  de  la  solution  de  continuité  du  centre  ner- 
veux. Presque  toujours  il  s’y  joint,  peu  après  l’accident,  des  douleurs  rachi- 
diennes, manifestations  de  la  congestion  inflammatoire  qui  manque 
rarement  de  se  produire.  Enfin,  comme  pour  la  région  lombaire,  le  malade 
se  plaint  de  sensations  subjectives  diverses,  de  froid,  de  chaleur,  de  four- 
millements, de  brûlures,  etc. 

Les  troubles  viscéraux  sont  d’autant  plus  marqués  que  la  blessure  siège 
plus  haut.  La  rétention  d’urine,  déjà  fréquente  dans  les  plaies  de  la  moelle 
lombaire,  est  ici  constante,  et  les  urines  deviennent  rapidement  sédimen- 
teuses  et  purulentes.  L’hématurie  a été  observée,  mais  elle  est  rare.  L’érec- 
tion, symptôme  à peu  près  inconnu  dans  les  plaies  delà  région  lombaire, 
commence  à être  fréquente  quand  la  moelle  dorsale  est  intéressée;  mais 
elle  est  loin  d’être  la  règle,  comme  pour  la  région  cervicale.  Les  fonctions 
génitales  sont  constamment  abolies. 

Du  côté  de  la  digestion,  des  désordres  du  même  ordre  se  produisent. 
Certains  malades  éprouvent  des  nausées,  de  l’inappétence,  une  sensation 
de  pesanteur  et  d’oppression  dès  qu’ils  prennent  quelque  nourriture.  On 
s’est  demandé  si  ces  phénomènes  dépendent  d’une  altération  dans  la  sé- 
crétion des  sucs  intestinaux,  ou  s’ils  sont  simplement  produits  par  la  sup- 
pression des  mouvements  péristaltiques  des  intestins.  Bien  que  les  expé- 
riences de  Cl.  Bernard  et  de  Pincus  puissent  faire  admettre  un  trouble 
sécrétoire,  on  n’est  pas  en  droit  d’affirmer  qu’il  en  soit  ainsi  : la  rareté  de 
l’ictère  montre  que,  au  moins  pour  le  foie,  la  sécrétion  biliaire  s’accom- 
plit normalement,  et  d’ailleurs  quelques  malades  conservent,  de  l’ap- 
pétit et  des  digestions  faciles. 

Les  plaies  de  la  moelle  dorsale  ont  en  général  un  grand  retentissement 
sur  la  circulation  générale  et  la  température.  Dans  la  plupart  des  obser- 
vations, on  a constaté  un  remarquable  abaissement  du  pouls  et  de  la 
chaleur,  sauf  vers  les  derniers  moments.  Bien  que  nous  ne  connaissions 
pas  suffisamment  l’influence  qu’exercent  les  divers  segments  de  la  moelle 
sur  la  circulation,  les  expériences  de  Cyon  montrent  assez  l’importance 
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«les  nerfs  splanchniques,  au  point  de  vue  de  la  tension  du  sang  dans  le 
système  artériel,  pour  qu’on  soit  tenté  d’attribuer  à leur  paralysie  un  rôle 
important  dans  la  production  de  ce  phénomène. 

c.  Plaies  de  la  moelle  cervicale.  — J usqu’ici  les  mouvements  des  membres 
supérieurs  restaient  libres  et  leur  sensibilité  intacte  : avec  les  plaies  de  la 
région  cervicale,  qui  intéressent,  en  tout  ou  en  partie,  le  renflement  bra- 
chial, on  voit  apparaître  une  paralysie  plus  ou  moins  absolue  de  ces  or- 
ganes. En  même  temps,  tous  les  signes  précédemment  exposés  s exagè- 
rent : la  respiration,  déjà  si  profondément  troublée  dans  les  plaies  de  la 
moelle  dorsale,  devient  exclusivement  claviculaire  et  diaphragmatique  : 
les  pectoraux  et  les  grands  dentelés  sont  paralysés  à leur  tour  ; les  trapèzes 
et  les  sterno-mastoïdiens  conservent  seuls  avec  le  diaphragme  leur  con- 
tractilité. L’anesthésie  remonte  jusqu’au  niveau  des  deuxième  et  troisième 
espaces  intercostaux,  là  où  viennent  aboutir  les  filets  sus-claviculaiies  du 
plexus  cervical.  La  douleur  en  ceinture  existe  encore,  mais  moins  net- 
tement marquée  qu’à  la  région  dorsale  : elle  se  caractérise  par  une  sen- 
sibilité douloureuse  à la  racine  de  l’épaule  et  à la  partie  inférieure  de  la 
nuque. 

Les  fonctions  digestives  et  urinaires  sont  profondément  troublées.  La 
déglutition,  jusque-là  intacte,  devient  gênée  et  difficile  : elle  ne  s’accom- 
plit qu’au  moyen  de  mouvements  répétés  du  pharynx,  et  c’est  là  un  des 
symptômes  les  plus  pénibles  pour  le  malade,  car  la  sensibilité  œsopha- 
gienne, dépendant  du  glosso-pharyngien,  du  pneumogastrique  et  du 
grand  sympathique,  persiste  à peu  près  dans  toute  son  intégrité. 

Du  côté  des  urines,  la  rétention  est  toujours  absolue:  et  c’est  dans  des 
cas  de  lésion  de  la  moelle  cervicale  qu’on  a observé  le  plus  souvent  la 
diminution  de  la  sécrétion  urinaire. 

Aux  plaies  de  la  région  cervicale  appartiennent  spécialement  deux 
symptômes  caractéristiques:  l’érection  et  les  troubles  oculo-pupillaires. 

L’érection  a depuis  longtemps  été  signalée  comme  fréquente  à la  suite 
des  lésions  de  la  moelle  cervicale.  On  sait  qu’elle  est  presque  constante  chez 
les  pendus,  phénomène  que  l’on  attribuait  d’abord  à une  excitation  exa- 
gérée du  cervelet,  mais  qui  est  le  résultat  du  tiraillement  des  fibres  médul- 
laires, bien  que  nous  ignorions  comment  cette  partie  du  centre  nerveux 
entre  en  jeu  dans  ces  circonstances.  Ollivier,  dans  son  ouvrage,  est  un  des 
premiers  qui  aient  signalé  la  fréquence  de  ce  symptôme  ; depuis,  il  a été 
très-souvent  observé,  presque  toujours  dans  des  conditions  très-ana- 
logues. L’érection  est  rarement  absolue,  c’est  plutôt  une  turgescence  du 
pénis  qu’une  rigidité  complète:  elle  est  tantôt  persistante,  et,  dans  quel- 
ques cas,  elle  a duré  jusqu’à  la  mort;  d’autres  fois  elle  est  intermittente, 
et  se  manifeste  sous  l’influence  du  cathétérisme  et  d’excitations  passa- 
gères, probablement  réflexes  puisque  la  sensation  est  abolie.  Temporaire 
ou  permanente,  en  effet,  l’érection  de  ces  paraplégiques  n’est  presque  ja- 
mais accompagnée  d’aucun  sentiment  de  plaisir;  elle  est  absolument  in- 
consciente. 11  est  très-rare  d’observer  une  véritable  éjaculation,  quoique 
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le  ras  ail  été  vu  (1).  Le  fait  de  Schveing,  qui  raconte  avoir  éprouvé 
une  sensation  de  craquement  dans  le  cou,  et  « au  môme  moment  une  ex- 
citation voluptueuse  comme  pendant  le  coït  »,  est  tout  à fait  exceptionnel 
et  peut-être  contestable. 

Les  troubles  oculo-pupillaires  à la  suite  de  plaies  de  la  région  cer- 
vicale ont  été  longtemps  méconnus,  bien  que  Brodie,  dès  1828,  les  eût 
signalés. 

Dans  un  travail  d’ensemble  sur  les  troubles  oculaires  liés  aux  affections 
de  la  moelle,  Ogle  (2)  attira  plus  particulièrement  l’attention  sur  ce  point, 
et  Brown-Séquard  acheva,  par  ses  belles  recherches,  de  donner  l’inter- 
prétation exacte  et  minutieuse  des  désordres  du  grand  sympathique,  con- 
sécutifs aux  lésions  de  la  moelle  cervicale.  Ces  désordres  sont,  en  effet, 
assez  fréquents,  puisque  H.  Rendu,  dans  son  mémoire  déjà  cité,  a pu 
réunir  dix-huit  cas  où  des  symptômes  oculaires  ont  été  observés  à la 
suite  de  blessures  de  la  moelle.  Il  est  même  probable  que  les  exemples  se 
multiplieront  à mesure  qu’on  les  recherchera  avec  plus  de  soin. 

La  constatation  de  ces  signes  présente  un  haut  intérêt  physiologique, 
en  ce  qu’ils  viennent  apporter  la  confirmation  de  la  clinique  aux  expé- 
riences célèbres  de  Cl.  Bernard  sur  le  sympathique,  et  de  Budge  sur  le 
centre  cilio-spinal. 

Rappelons  en  quelques  mots  que  la  section  du  grand  sympathique  ou 
l’hémisection  de  la  moelle  cervicale  entraînent:  1°  le  resserrement  de 
l’ouverture  palpébrale  ; 2°  la  contraction  de  la  pupille  correspondante  ; 
3°  l’augmentation  de  vascularité  de  la  moitié  de  la  face  et  l’élévation  de 
la  température  du  même  côté  ; 4°  la  production  de  sueurs  profuses. 

Les  faits  pathologiques  montrent  que  la  pupille  peut  se  présenter  dans 
deux  états  bien  distincts,  lorsqu’il  existe  une  blessure  de  la  moelle  cervi- 
cale : tantôt  elle  est  contractée,  au  point  d’atteindre  à peine  le  volume 
d’une  tête  d’épingle;  tantôt  elle  est  dilatée,  et  cette  dilatation  est  quel- 
quefois aussi  considérable  que  celle  qui  est  déterminée  par  la  bella- 
done ; dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  vision  peut  néanmoins  sc  faire  avec 
netteté. 

Les  exemples  de  contraction  de  la  pupille  à la  suite  de  lésions  trauma- 
tiques de  la  moelle,  sont  déjà  assez  nombreux.  Sur  les  dix-huit  cas  de 
troubles  oculo-pupillaires  recueillis  par  Rendu,  la  contraction  de  la  pu- 
pille a été  observée  quatorze  fois.  Il  s’agissait  de  lésions  intéressant  les 
cinquième,  sixième  et  septième  vertèbres  cervicales  ou  la  première  dor- 
sale, ce  qui  confirme  d’une  façon  remarquable  la  théorie  de  Budge,  re- 
lativement au  siège  du  centre  cilio-spinal,  qu’il  place,  comme  on  sait, 
dans  une  région  de  la  moelle  comprise  entre  la  quatrième  vertèbre 
cervicale  et  la  troisième  dorsale.  Une  seule  observation,  due  à Brown- 

(1)  Joly,  Gaz.  médic.,  1830;  Lewis,  Tlic  Lancet,  1857,  p.  4G.  — Voy.  aussi  Laugier, 
thèse,  p.  82. 

(2)  Medico-Chirurg.  Transactions,  1858,  vol.  XL!,  p.  308. 
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Séquard,  fait  exception,  en  ce  que  les  symptômes  oculaires  coïnci- 
dèrent avec  les  signes  d’une  altération  du  rendement  cervical  de  la 
moelle. 

Avec  le  resserrement  de  la  pupille,  coïncident  la  vascularisation  abon- 
dante du  côté  de  la  face,  la  rougeur  des  téguments  et  l’augmentation 
de  la  température.  Enfin,  on  a quelquefois  constaté  des  sueurs  abon- 
dantes, une  injection  de  la  conjonctive  et  un  rétrécissement  de  la  pau- 
pière. 

La  dilatation  des  pupilles  a été  plus  rarement  signalée  que  leur  con- 
striction,  à la  suite  des  traumatismes  de  la  moelle  cervicale.  Rendu 
n’en  a recueilli  que  trois  observations,  et  rapporte  une  quatrième  qui 
lui  est  personnelle.  Il  existait,  dans  ces  cas,  une  pâleur  remarquable  du 
visage. 

Lorsque  la  dilatation  pupillaire  apparaît,  il  faut  admettre  qu’il  se  pro- 
duit une  excitation  de  la  moelle  et  du  grand  sympathique,  qui  entraîne 
la  contraction  du  muscle  dilatateur  de  l’iris.  Ce  qui  prouve  la  réalité  de 
ce  mécanisme,  c’est  la  contraction  qu’on  a parfois  vue  succéder  à la 
dilatation  de  la  pupille,  à la  suite  de  la  compression  prolongée  du  sym- 
pathique cervical  par  une  tumeur  (Ogle,  obs.  20). 

Il  existe  très-probablement  une  corrélation  intime  entre  ces  troubles  de 
l’innervation  sympathique  et  les  variations  que  l’on  constate  dans  la  cir- 
culation générale,  à la  suite  de  blessures  de  la  moelle  cervicale  ; mais 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  nous  n’avons  pas  encore  en  main 
tous  les  éléments  du  problème.  On  observe  souvent  en  effet,  dans  les 
plaies  de  la  moelle  cervicale  à la  partie  supérieure,  un  ralentissement 
considérable  du  pouls,  qui  est  faible  et  concentré,  en  même  temps  que  la 
température  générale  s’abaisse.  La  respiration  est  tantôt  précipitée,  tantôt 
fort  lente,  bien  que  les  conditions  du  traumatisme  soient  les  mêmes  en 
apparence.  D’après  Mollendorf,  qui  a récemment  étudié  ces  phénomènes, 
le  ralentissement  du  pouls  dépendrait  de  l’irritation  de  la  moelle  allongée 
et  des  nerfs  vagues  : la  première  agissant  sur  les  vaso-moteurs  périphéri- 
ques, les  seconds  sur  l’innervation  cardiaque.  Quand  la  lésion  intéresse  la 
partie  inférieure  du  cou,  les  observations  indiquent  au  contraire  en  gé- 
néral une  accélération  du  pouls,  qui  est  plein  et  dur.  Cet  état  tient-il  à 
l’excitation  du  nerf  accélérateur  de  Cyon,  qui  se  trouve  à peu  près  à ce  ni- 
veau? C’est  ce  que  l’on  ne  peut  dire  jusqu’à  présent. 

Jusqu  ici  les  symptômes  que  nous  avons  passés  en  revue  supposent 
1 existence  d une  respiration  diaphragmatique,  c’est-à-dire  l’intégrité  du 
nerl  phrénique.  Lorsque  celui-ci  se  trouve  lésé,  ce  qui  n’a  lieu  que  quand 
la  blessure  atteint  la  deuxième  ou  troisième  vertèbre  cervicale,  la  mort 
sunient  tellement  vite,  quelle  laisse  place  à peine  à l’observation  des 
symptômes.  Le  malade  périt  alors  étouffé,  et  souvent  si  vite,  qu’il  faut 
faire  intervenir  dans  le  mécanisme  de  la  mort  autre  chose  qu’une 
asphyxie  simple.  On  peut  supposer  vraisemblablement  que  dans  ce  cas  la 
commotion  du  bulbe  est  pour  beaucoup  dans  la  rapidité  de  la  termi- 
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liaison  fatale.  Dans  les  circonstances  les  plus  ordinaires,  la  solution  de 
continuité  de  la  moelle  n’est  pas  absolue,  et  il  y a seulement  compression 
ou  contusion  de  l’organe:  on  voit  alors  les  muscles  du  cou  se  contracter 
convulsivement  pour  faire  pénétrer  l’air  dans  le  thorax  immobile  : les 
épaules,  soulevées  par  l’action  des  trapèzes,  se  rapprochent  de  l’occiput,  en 
sorte  que  la  tête  à chaque  inspiration  semble  rentrer  dans  leur  intervalle. 
Les  narines,  la  bouche,  la  glotte,  se  dilatent  en  vain  ; au  milieu  d’une 
inexprimable  anxiété,  l’asphyxie  gagne,  et  bientôt,  à la  suite  de  l’épuise- 
ment produit  par  ces  efforts  désordonnés,  le  coma  et  la  mort  ne  tardent 
pas  à arriver. 

Enfin,  si  la  blessure  atteint  la  moelle  au  voisinage  du  trou  occipital, 
la  mort  est  immédiate  et  foudroyante.  Sans  parler  de  l’enfant  dont 
J.  L.  Petit  raconte  l’histoire,  et  qui  mourut  subitement  au  moment  où 
on  le  soulevait  par  la  tête,  il  est  assez  fréquent  de  voir  cette  terminaison 
se  produire  dans  le  mal  sous-occipital,  et  trop  souvent  aussi,  on  a ac- 
compli des  infanticides  au  moyen  de  l’introduction  d’une  épingle  entre 
l’atlas  et  l’occipital.  Dans  ces  cas,  il  y a tantôt  dilacération  et  rupture  com- 
plète de  la  moelle,  tantôt  déplacement  de  l’apophyse  odontoïde,  toujours 
commotion  du  bulbe  et  suppression  subite  des  fonctions  du  centre  respi- 
ratoire, bien  que  la  lésion  ne  l’atteigne  pas  directement. 

Nous  avons  fait  abstraction  jusqu’à  présent  des  cas  où  la  blessure  de  la 
moelle  est  incomplète,  supposant  toujours  que  l’agent  vulnérant,  agis- 
sant sur  un  point  quelconque  de  l’organe,  intéresse  toute  son  épaisseur. 
C’est  ici  le  lieu  de  dire  quelques  mots  des  blessures  incomplètes  de  la 
moelle. 

Lorsque,  chez  les  animaux,  on  pratique  une  hémisection  de  la  moelle, 
après  les  premiers  instants  de  trouble,  les  résultats  apparaissent  nette- 
ment. Il  n’en  est  pas  de  même  chez  l’homme.  Jamais  une  plaie  delà 
moelle  ne  se  produit  sans  un  ébranlement  considérable  dq  la  totalité  du 
cordon  nerveux  et  même  de  son  enveloppe  osseuse  ; aussi,  voit-on  presque 
invariablement  se  manifester  les  symptômes  d’une  paraplégie  bilatérale 
plus  marquée  ordinairement  d’un  côté.  Mais  la  marche  des  phénomènes 
fait  bientôt  reconnaître  qu’on  a affaire  à une  lésion  limitée. 

D’un  côté  du  corps,  il  y a paralysie  complète  des  mouvements  volon- 
taires, mais  la  sensibilité  est  intacte;  souvent  même  il  y a une  hyperes- 
thésie marquée,  qui  peut  être  passagère  ou  persister  très-longtemps.  Si  l’on 
se  reporte  aux  expériences  de  Brown-Séquard,  on  doit  en  conclure  que 
là  est  le  côté  de  la  lésion.  Dans  le  membre  opposé,  au  contraire,  il  existe 
une  anesthésie  plus  ou  moins  absolue  de  toutes  les  sensibilités,  mais  il 
est  rare  qu’elles  soient  abolies  au  même  degré.  La  sensibilité  tactile  et  la 
sensibilité  thermale  suivent  en  général  les  mêmes  variations  et  éprouvent 
des  modifications  parallèles;  mais  il  n’en  est  pas  île  même  des  sensibilités 
au  chatouillement  et  à la  douleur,  qui  forment  un  groupe  distinct.  Quant 
au  sens  musculaire,  c’est-à-dire  à la  conscience  qu’a  le  malade  de  la  posi- 
tion de  son  membre,  il  ne  suit  pas  le  trajet  des  impressions  sensitives,  cl 
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ne  s’entrecroise  pas  comme  elles  • lorsqu’il  est  affaibli  c’est  toujours  du 
côté  où  est  aboli  le  mouvement  volontaire. 

Marche.  — durée.— terminaison. —Quels  que  soient  le  point  de  la 

moelle  lésé  et  l’étendue  de  la  lésion,  la  paraplégie  qui  en  résulte  constitue 
ce  que  l’on  peut  appeler  l’accident  primitif  : mais  au  bout  de  quelques 
jours,  parfois  beaucoup  plus  vite,  il  se  produit  un  travail  de  réaction  qui 
doit  conduire,  soit  à la  guérison,  soit  à la  destruction  du  tissu  médullaire. 

Bien  que  l’on  n’ait  eu  que  rarement  l’occasion  de  vérifier  ce  qui  se  passe 
alors,  il  est  presque  certain  que,  consécutivement  au  traumatisme,  il  se 
produit  une  congestion  intense  qui  ne  tarde  pas  à prendre  le  caractère 
inflammatoire.  Des  signes  d’excitation  de  la  moelle,  tels  que  : fourmille- 
ments, crampes,  sensations  de  chaleur,  de  brûlure,  douleurs  lancinantes, 
fièvre,  sont  l’indice  clinique  de  la  réaction  qui  s’opère.  Lorsqu’il  se  dé- 
clare en  même  temps  des  convulsions  plus  ou  moins  violentes,  on  est  en 
droit  de  supposer  que  les  méninges  participent  à la  phlegmasie.  Le  plus 
souvent  cette  période  dure  peu,  et  au  bout  de  quelques  jours,  il  se  mani- 
feste une  rémission  de  tous  les  symptômes,  rémission  de  mauvais  augure, 
Car  elle  annonce  que  la  moelle,  envahie  par  l’inflammation,  a subi  un 
travail  de  désorganisation. 

Dans  les  circonstances  ordinaires,  la  myélite  est  donc  la  complication 
habituelle  des  plaies  de  la  moelle,  et  la  paraplégie  devient  définitive.  Cet 
état  n’est  pas  par  lui-même  fatalement  mortel  ; le  paraplégique  est  plutôt 
un  infirme  qu’un  malade  ; mais  le  péril  provient  des  lésions  secon- 
daires. 

La  rétention  d’urine  est  l’un  de  ces  dangers.  Stagnant  continuellement 
dans  la  vessie,  elle  prend  rapidement  une  odeur  ammoniacale  et  devient 
irritante  pour  la  muqueuse.  Il  en  résulte  forcément  une  cystite  chronique 
quitend  toujours  vers  la  purulence,  en  même  temps  qu’elle  ouvre  la  porte 
à la  résorption  jurineuse  et  à l’empoisonnement  urémique.  S’il  se  joint 
à la  rétention  de  l’incontinence,  de  nouveaux  inconvénients  surgissent. 
Le  contact  continuel  de  l’urine  sur  la  peau  l’irrite  et  amène  des  exco- 
riations, des  érythèmes  de  mauvaise  nature,  qui  peuvent  devenir  le  point 
de  départ  d’érysipèles  graves. 

Le  mauvais  état  de  la  digestion  chez  le  malade,  une  faiblesse  toujours 
croissante,  enfin  la  persistance  du  décubitus  dorsal,  jointe  à l’incom- 
plète nutrition  de  la  peau  dans  les  parties  paralysées,  entraînent  presque 
inévitablement  des  eschares  au  sacrum,  qui  finissent  par  emporter  le 
malade.  Quelquefois  une  phlébite  ultime  vient  accélérer  la  terminaison 
fatale. 

Dans  les  solutions  de  continuité  qui  siègent  à la  partie  supérieure  de  la 
région  dorsale  ou  a la  région  cervicale,  tous  ces  désordres  n’ont  pas  le 
temps  de  se  produire,  et  la  mort  a lieu  le  plus  souvent  dans  un  délai 
très-court  par  suite  de  l’asphyxie. 

Mais  si  cette  terminaison  est  presque  la  règle,  elle  n’est  heureusement 
pas  inévitable.  De  nombreux  exemples  prouvent  que  la  guérison  peut 
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avoir  lieu,  même  clans  les  cas  en  apparence  les  plus  désespérés,  même 
dans  une  plaie  par  arme  à feu  de  la  région  cervicale.  Mais  pour  cela  il 
laut  que  la  lésion  n’intéresse  qu’une  partie  delà  moelle. 

L’ordre  dans  lequel  reparaissent  les  diverses  fonctions  est  le  suivant. 
Les  mouvements  réflexes  disparaissent  d’abord  en  même  temps  que  la 
sensibilité  revient  graduellement  dans  les  extrémités  du  membre  anes- 
thésié; la  vessie  et  le  rectum  cessent  d’être  paralysés.  Bientôt,  des  mou- 
vements volontaires  se  manifestent  dans  les  orteils,  puis  dans  les  jambes; 
il  est  très-rare  qu’ils  se  montrent  d’abord  vers  la  racine  du  membre. 

Toutefois,  si  le  retour  de  la  sensibilité  précède  habituellement  celui  de 
la  motilité,  il  y a de  nombreuses  exceptions;  c’est  ainsi  que,  dans  l’obser- 
vation de  Viguès,  citée  par  Brown- Séquard,  le  mouvement  était  complet, 
quand  la  sensibilité  restait  encore  très-obtuse.  D’autres  fois,  la  vessie  et  le 
rectum  restent  longtemps  paresseux,  et  la  sensibilité  thermale  ne  re- 
vient pas  aussi  complètement  que  les  autres.  On  a observé  parfois  la  per- 
sistance cl’une  constriction  abdominable,  remplaçant  la  douleur  en  cein- 
ture. 

Le  temps  que  mettent  les  diverses  fonctions  à se  rétablir  après  une 
blessure  de  la  moelle  est  très-variable  ; on  peut  dire  en  général  qu’il  est 
toujours  long.  Rarement  les  malades  ont  été  guéris  avant  six  mois  ; le 
plus  souvent,  un  an,  et  même  davantage,  et,  dans  bien  des  cas,  le  réta- 
blissement est  loin  d’être  complet.  Au  bout  de  vingt-quatre  ans,  un 
paraplégique,  examiné  par  Brown -Séquard,  présentait  une  anesthésie 
prononcée  de  toutes  les  sensibilités  à gauche,  et  un  affaiblissement  no- 
table de  la  motilité  et  du  sens  musculaire  à droite.  De  ce  côté  existait 
aussi  une  hyperesthésie  manifeste.  Cette  observation  est  intéressante  en 
ce  qu’elle  montre  qu’à  part  les  désordres  de  la  sensibilité  et  du  mouve- 
ment, l’existence  d’une  hémisection  de  la  moelle  est  parfaitement  com- 
patible avec  la  santé,  car  cet  homme  avait  soixante  ans  passés,  et  il  n’était 
nullement  malade. 

Toutefois,  lorsque  la  lésion  persiste  aussi  longtemps,  il  est  de  règle 
d’observer  des  troubles  dans  la  nutrition  générale.  C’est  surtout  du  côté 
paralysé  qu’on  les  rencontre.  Le  membre  correspondant  finit  par  s’atro- 
phier, ef  il  s’y  manifeste  parfois  une  élévation  de  température  persistante. 
Cette  atrophie  tient-elle  à une  lésion  des  centres  trophiques  des  nerfs; 
ou  est-elle  le  fait  de  l’immobilité  prolongée  du  membre?  On  serait  tenté 
de  croire  à cette  dernière  cause,  en  lisant  certaines  observations  où  cette 
atrophie  disparut  quand  la  guérison  devint  complète. 

Mais,  quelque  soit  le  temps  que  les  malades  mettent  à guérir,  le  retour 
des  fonctions  commence  toujours  de  bonne  heure.  Dans  presque  toutes 
les  observations,  au  bout  de  quinze  jours,  il  y a déjà  des  signes  mani- • 
fcsles  de  sensibilité  et  de  mouvement;  jamais  ils  n’apparaissent  après  un 
mois  écoulé.  Il  est  facile  de  comprendre  l’importance  de  cette  remarque 
au  point  de  vue  du  pronostic.  Lorsqu’au  bout  d’un  mois  ou  de  six  se- 
maines, aucun  changement,  ne  s’est  manifesté  dans  l’état  du  malade,  il 
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n’y  a plus  à compter  sur  la  guérison  ; la  moelle  est  à cette  époque  désor- 
ganisée, et  le  mal  est  irréparable. 

Nous  ne  terminerons  pas  l’exposé  des  phénomènes  consécutifs  aux  lé- 
sions traumatiques  de  la  moelle  sans  signaler  l’amblyopie  amaurotique 
qui  succède  quelquefois,  à une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  aux  bles- 
sures de  cet  organe.  Cette  amblyopie  a été  bien  étudiée  par  Wharton 
Jones  qui  la  considère  comme  le  résultat  d'un  trouble  dans  la  circulation 
et  la  nutrition  du  nerf  optique  et  de  la  rétine,  trouble  causé  par  la  lésion 
du  grand  sympathique  ou  plutôt  du  centre  médullaire,  d’où  ce  nerf  tire, 
comme  on  le  sait,  son  influence  sur  la  circulation  et  la  nutrition  de  l’œil. 

Dans  un  récent  mémoire,  Clifford  Allbutt  (1)  a de  nouveau  attiré  l’atten- 
tion sur  le  môme  sujet,  en  cherchant  à déterminer  la  nature  et  la  cause 
de  l’amblyopie  spinale.  Chez  les  sujets  observés  par  lui,  il  a constaté  une 
altération  du  fond  de  l’œil,  consistant  dans  une  hypérémie  spéciale  ca- 
ractérisée par  l’augmentation  considérable  de  volume  des  veines  réti- 
niennes, qui  deviennent  en  même  temps  tortueuses,  tandis  que  les  ar- 
tères, loin  de  participer  à cette  hypérémie,  sont  difficiles  à distinguer.  Il 
résulte  de  cette  altération  que  la  papille  devient  uniformément  rouge  et 
n’a  plus  de  limites  précises. 

Quant  à la  cause  de  cette  altération,  Clifford  Allbutt  combat  l’explica- 
tion proposée  par  Wharton  Jones,  et  fait  remarquer,  avec  juste  raison, 
que  si  la  lésion  du  sympathique  était  réellement  la  cause  des  altérations 
du  fond  de  l’œil,  on  devrait  observer  en  même  temps,  du  côté  de  la  pu- 
pille, de  la  conjonctive  et  des  paupières,  et  même  du  côté  de  la  face  et 
de  l’oreille,  des  troubles  spéciaux  qui  précisément  manquent  dans  les  cas 
d’amblyopie  dont  il  s’agit.  Se  fondant  sur  la  coexistence  fréquemment 
constatée  de  l’hypérémie  du  fond  de  l’œil  avec  la  méningite  de  la  base  de 
l’encéphale,  Clifford  Albutt  pense  que,  toutes  les  fois  que  la  même  alté- 
ration se  montre  consécutivement  aux  lésions  traumatiques  de  la  moelle, 
on  doit  l’attribuer  à une  méningite  ascendante  se  propageant  à la  base  de 
l’encéphale.  Cette  opinion,  qui  demande  cependant  à être  contrôlée  par 
l’exarüen  cadavérique,  s’appuie  sur  l’observation  suivante,  faite  par  l’au- 
teur, que  plus  la  lésion  de  la  moelle  occupe  un  point  élevé,  plus  vite  ap- 
paraît l’amblyopie. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  d’une  lésion  de  la  moelle  est  le  plus  ordi- 
nairement évident  ; l’existence  de  la  paralysie  du  mouvement  et  de  la 
sensibilité  dans  toute  la  moitié  inférieure  du  corps  ne  peut  laisser  de 
doute  a cet  égard.  Il  n est  guère  plus  difficile  d’en  déterminer  le  siège;  il 
se  déduit  des  considérations  anatomiques  sur  l’émergence  des  nerfs  ra- 
chidiens, et  nous  avons  insisté  longuement  sur  les  signes  cliniques  des 
blessures  médullaires  aux  différentes  hauteurs. 

Mais  il  n en  est  plus  de  même  du  diagnostic  anatomique.  Si  l’on  veut 
• terminer  la  nature  de  la  lésion  de  la  moelle  et  sa  profondeur,  les  indi- 

(1)  On  lhe  Ophthalmic  Signs  of  Spinal  Diseuses  (Tlic  Lancet,  15  janvier  1870). 
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cations  précises  manquent,  et  l’on  est  obligé  de  se  borner  à des  conjec- 
tures. 

Lorsque  la  paraplégie  est  complète,  est-elle  due  à une  commotion,  à 
une  contusion  ou  à une  compression  de  la  moelle?  La  question  est  à peu 
près  insoluble.  Nous  verrons  plus  loin  qu’une  commotion  simple  de  la 
moelle  peut  déterminer  subitement  une  paraplégie  des  quatre  membres, 
aussi  bien  que  s’il  existait  une  solution  de  continuité  de  la  totalité  de  l’axe 
rachidien.  La  compression,  qui  s’annonce  par  des  symptômes  fort  nets 
quand  elle  se  produit  lentement,  détermine  une  paraplégie  immédiate  lors- 
qu’elle a lieu  brusquement;  enfin,  la  contusion,  qui  n’est  autre  qu’une 
compression  brusque  compliquée  de  rupture,  agit  de  même.  N’est-il  pas 
évident,  d’ailleurs,  que  là  où  il  y a contusion  ou  compression  subite  du 
centre  nerveux,  à plus  forte  raison  existe  la  commotion,  et  par  suite,  que 
les  différences  symptomatiques  de  ces  trois  états  sont  illusoires?  C’est  de 
l’étude  des  causes  du  traumatisme  que  se  tirent  les  indications  du  dia- 
gnostic les  moins  incertaines. 

Si  la  plaie  a été  produite  par  un  instrument  piquant,  les  chances  sont 
pour  une  solution  de  continuité  plus  ou  moins  nette  de  la  moelle. 
Quand  elle  est  le  résultat  d’un  choc  ou  d’une  chute  qui  entraîne  une 
fracture  des  vertèbres,  en  général  il  y a contusion  de  l’organe;  enfin, 
la  luxation  s’accompagne  le  plus  ordinairement  d’une  compression 
simple,  sans  que  la  dure-mère  rachidienne  soit  dilacérée.  Toutefois,  il 
faudrait  se  garder  de  croire  à la  valeur  absolue  de  ces  coïncidences;  le 
fait  déjà  rapporté-  d’hématomyélie  traumatique,  sans  qu’il  y eût  eu  de 
désordres  extérieurs,  montre  qu’un  épanchement  sanguin  peut  simuler 
complètement  une  commotion  ou  une  contusion  de  la  moelle.  Il  faut 
dire  pourtant  que  la  paralysie  due  à un  épanchement  est  rarement  subite 
et  n’atteint  que  graduellement  toute  son  intensité. 

Quand  la  paraplégie  est  incomplète,  le  diagnostic  est  encore  plus  diffi- 
cile. Sauf  quelques  cas  très-nets,  qui  s’observent  le  plus  souvent  à la  suite 
de  blessures  par  instruments  piquants  ou  tranchants,  on  peut  dire  qu’on 
ignore  absolument  ce  qui  se  passe  alors  dans  la  moelle.  Y a-t-il  solution 
de  continuité,  ou  contusion,  ou  compression  de  certains  faisceaux  limités? 
C’est  ce  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  impossible  d’affirmer. 
Tout  ce  que  l’on  peut  établir,  et  c’est  déjà  beaucoup,  c’est  le  siège  précis 
d’une  lésion  limitée. 

Pronostic.  — Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré  nous  per- 
mettent d’être  bref  sur  le  pronostic.  En  général,  il  est  absolument  grave; 
grave  par  les  désordres  primitifs  et  l’asphyxie  qui  emporte  fatalement  le 
malade,  pour  peu  que  la  lésion  siège  à une  certaine  hauteur;  grave  par 
ses  complications  prochaines,  telles  que  ; rétention  d’urine  et  eschares  au 
sacrum;  grave  enfin  dans  ses  conséquences  éloignées,  puisque,  même 
dans  les  cas  les  plus  heffr  eux,  la  guérison  n’a  pu  être  obtenue  qu’au  prix 
d’une  infirmité  irrémédiable,  et  toujours  d’une  impuissance  absolue. 

Toutefois,  il  est  certaines  circonsKtmces  qui  modifient  le  pronostic  et  le 
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rendent  moins  sévère;  telles  sont  : la  hauteur  de  la  blessure  (celles  de  la 
moelle  lombaire  étant  les  moins  graves)  ; la  cause  du  traumatisme,  les 
instruments  piquants  déterminant  des  plaies  moins  dangereuses  que  les 
chutes  et  surtout  que  les  armes  à feu.  La  gravité  s’accroît  évidemment 
s’il  l'este  dans  la  plaie  des  corps  étrangers,  des  fragments  d’os,  etc.,  qui 
sont  pour  le  tissu  nerveux  une  cause  d’irritation  permanente.  Cependant, 
même  dans  ces  cas,  on  a vu  des  guérisons  inespérées  se  produire. -Ollivier 
cite  le  fait  d’un  homme  qui  vécut  plusieurs  années  avec  un  tronçon  d’épée 
dans  la  moelle  lombaire;  un  soldat  soigné  par  Boyer  guérit  d’un  coup  de 
sabre  qui  avait  sectionné  en  partie  la  moelle  cervicale  ; enfin,  il  n’est  pas 
jusqu’à  une  plaie  par  arme  à feu  des  vertèbres  cervicales  qui  n’ait  fini 
par  se  cicatriser  sans  accident  (Ollivier). 

Traitement.  — Le  traitement  à opposer  aux  plaies  de  la  moelle  ne  sau- 
rait être,  la  plupart  du  temps,  que  fort  peu  efficace,  et  presque  toujours 
on  est  réduit  à faire  de  la  médecine  de  symptômes. 

Le  premier  soin  a prendre,  quand  on  est  appelé  auprès  d’un  blessé  de 
ce  genre,  est  d’enlever  les  corps  étrangers,  s’ils  sont  facilement  accessi- 
bles. Mais  on  ne  doit  procéder,  à cette  exploration  qu’avec  une  extrême 
prudence,  et  si  l’on  a constaté  de  la  crépitation  dans  les  apophyses  épi- 
neuses, il  faut  s’abstenir  de  toute  autre  recherche  qui  pourrait  devenir 
préjudiciable  au  malade.  Pour  le  même  motif,  il  faut  s’appliquer  autant 
que  possible  à placer  le  blessé  dans  une  position  où  il  ait  à subir  peu  de 
dérangements;  un  matelas  d’eau,  qui  unit  la  résistance  à l’élasticité  est 

ce  qu’il  y a de  préférable;  à défaut  de  mieux,  on  emploiera  un  matelas 
de  cnn. 


L examen  des  parties  déclives  est  de  la  plus  haute  importance-  il  est 
essentiel,  en  effet,  de  prévenir  la  formation  et  le  développement  des 
eschares.  Sans  changer  les  malades  de  place,  on  empêchera  ces  parties 
d être  toujours  en  contact  avec  le  lit,  en  les  soutenant  de  temps  en  temns 
par  des  coussins  percés  à leur  centre.  Si  les  eschares  sont  déjà  établies 
on  les  pansera  avec  du  vin  aromatique  ou  des  poudres  sèches,  telles  que  le 

chvlon  6 <1U‘n<1'"na’  et  ™ les  rccûuvI'ira  avec  des  bandelettes  de1  dia- 

L inertie  de  l’intestin  et  de  la  vessie  exigent  des  soins  spéciaux  On 
combat  la  première  par  des  lavements  répétés  nue  l’on  „ 
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moins  de  nécessité  spéciale  ou  d’incontinence  d’urine  il  r°  ! V •’ 
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permanganate  de  potasse  ou  d’acide  phénique;  ces  liquides  sont  préfé- 
rables à l’acide  nitrique  dilué  qu’on  emploie  en  Angleterre. 

Quant  à la  lésion  elle-même,  doit-on  lui  opposer,  comme  on  le  faisait 
il  y a trente  ans,  les  émissions  sanguines  répétées?  Actuellement  que,  par 
suite  des  idées  nouvelles  sur  l’inflammation,  ce  traitement  est  tombé  en 
désuétude,  on  peut  se  demander  si  l’on  n’a  pas  été  trop  loin  en  le 
proscrivant  d’une  manière  absolue.  Les  ventouses  et  les  sangsues,  appli- 
quées le  long  de  la  colonne  vertébrale,  nous  paraissent  appelées  à rendre 
souvent  des  services;  de  même  les  émissions  sanguines  employées  à titre 
de  dérivatifs,  comme  les  sangsues  à l’anus,  pourraient  quelquefois  être 
utiles.  Quant  à la  saignée  proprement  dite,  il  faut  en  être  très-sobre,  car 
on  lui  a reproché  avec  raison  de  spolier  trop  considérablement  les  forces 
du  malade , dans  une  affection  qui  demande  pour  guérir  des  mois  et 
souvent  des  années. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a conseillé,  contre  les  accidenls  congestifs 
de  la  moelle,  l’usage  de  l’ergot  de  seigle  et  de  la  belladone,  d’après  la 
propriété  physiologique  qu’auraient  ces  agents  de  faire  contracter  les  ca- 
pillaires, et  de  diminuer  l’afflux  sanguin.  Ce  moyen  semble  avoir  donné 
quelques  bons  résultats  entre  les  mains  de  Brown-Séquard. 

L’iodure  de  potassium  a été  également  employé  ; nous  n’avons  pas 
assez  de  faits  pour  nous  prononcer  sur  la  valeur  de  ce  médicament  dans 
le  cas  actuel. 

Dans  un  tout  autre  ordre  d’idées,  on  se  sert  beaucoup,  surtout  en  An- 
gleterre, de  la  strychnine  dans  la  paraplégie  traumatique,  concurremment 
avec  le  sulfate  de  zinc  pris  à l’intérieur.  Celui-ci  se  donne  à la  dose  de 
2 à 3 centigrammes  d’abord,  et  l’on  élève  progressivement  cette  quantité 
jusqu’à  10  centigrammes  par  jour.  Quant  à la  strychnine,  elle  s’admi- 
nistre en  pilules  de  3 à à milligrammes,  de  façon  à arriver  graduellement 
à 1 centigramme  et  demi  par  jour.  Des  observations  récentes  (1)  semblent 
militer  en  faveur  de  l’efficacité  de  ce  traitement.  Au  moment  où  les 
fonctions  commencent  à reparaître,  on  se  trouve  bien  des  révulsifs  locaux 
sur  la  colonne  vertébrale,  tels  que  : cautères,  vésicatoires,  sinapismes, 
frictions  iodées  et  stibiées.  Il  peut  être  utile  également,  à cette  période, 
d’employer  l’électricité,  les  bains  irritants  et  les  douches  sulfureuses. 

Il  va  sans  dire  que  l’alimentation  devra  être,  pendant  tout  le  temps  de 
la  maladie,  aussi  tonique  que  possible,  et  que  l’hygiène  devra  être  sur- 
veillée avec  le  plus  grand  soin. 

2°  Commotion  de  la  moelle. 

L’obscurité  qui  règne  dans  la  science  relativement  au  mécanisme  et  à 
la  nature  de  la  commotion  du  cerveau,  est  encore  bien  plus  grande  lors- 
qu’il s’agit  de  la  commotion  de  la  moelle.  On  a mis  en  doute  sa  possibi- 


(I)  Hancock,  The  Lancet.  1862,  p.  301. 
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lité,  en  se  basant  sur  des  considérations  anatomiques.  Le  cerveau,  a-t-on 
dit,  en  contact  immédiat  avec  le  crâne,  participe  à tous  les  ébranlements 
de  son  enveloppe  osseuse;  tandis  que  la  moelle,  placée  au  centre  du 
canal  rachidien,  sans  rapport  direct  avec  les  vertèbres,  doit  à peine  res- 
sentir les  effets  des  secousses  imprimées  au  rachis. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  cependant,  que  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien, qui  existe  autour  du  cerveau  comme  autour  de  la  moelle,  contribue 
à égaliser  les  conditions  d’ébranlement  dans  tout  l’axe  nerveux,  et, 
d’autre  part,  on  a exagéré  l’indépendance  de  la  moelle  par  rapport  aux 
vertèbres,  en  ne  tenant  pas  compte  des  paires  nerveuses  qui  en  émanent. 
Il  ne  me  répugne  donc  pas  d’admettre  théoriquement  l’existence  de  la 
commotion  médullaire,  et  les  faits  cliniques  dans  lesquels  on  voit,  à la 
suite  d’une  violente  secousse,  les  fonctions  de  la  moelle  subir  un  brusque 
anéantissement,  puis  recouvrer  rapidement  leur  intégrité,  semblent  jus- 
tifier cette  manière  de  voir. 

Mais  quelle  est  la  nature  intime  de  la  commotion  médullaire?  quel  en 
est  le  mécanisme?  Ce  sont  là  des  questions  qui  manquent  encore  de  solu- 
tion positive. 


L’examen  nécroscopique  n’a,  jusqu’à  présent,  rien  appris  sur  la  nature 
des  lésions  anatomiques  de  la  commotion  médullaire.  S’il  est  dit,  dans 
un  certain  nombre  d’observations,  qu’il  n’existait  dans  la  moelle  aucun 
désordre  apparent,  ce  renseignement  est  de  nulle  valeur,  attendu  que 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  ne  doit  plus  s’en  tenir,  pour  les  centres 
nerveux,  à l’examen  des  lésions  visibles  à l’œil  nu.  C’est  ce  que  prouve 
1 observation  suivante  de  Bastian  (1)  : Un  individu  de  vingt-six  ans  se 
laisse  choir  du  haut  d’une  meule  de  foin.  Paraplégie  immédiate,  suivie 
au  bout  de  huit  jours  de  signes  d’irritation  médullaire  (douleurs  fulgu- 
rantes, puis  contractures)  ; mort  six  mois  après.  A l’autopsie,  la  moelle 
paraissait  absolument  saine,  mais  l’immersion  dans  l’acide  chromique 
et  l’examen  microscopique  y firent  reconnaître  trois  ruptures  distinctes 
a travers  la  substance  grise  du  renflement  cervical  et  des  signes  non 
douteux  de  sclérose  fasciculée. 

De  même  que  nous  signalions  ce  desideratum  dans  l’histoire  de  la 


commotion  du  cerveau,  nous  dirons  encore  qu’avant  d’admettre  définiti- 
vement 1 existence  de  la  commotion  pure  et  simple  de  la  moelle,  il  est 
nécessaire  que  le  microscope  ait  fourni  des  renseignements  négatifs  et 
ait  démontré  rigoureusement  qu’un  violent  ébranlement  de  la  moelle  est 
capable  de  produire  un  trouble  dynamique  persistant  pendant  plus  ou 
moins  longtemps.  Car,  jusqu’au  moment  où  cette  démonstration  aura 
etc  donnée,  il  est  permis  de  supposer  que,  même  dans  les  cas  où  l’on  ne 
signale  aucun  désordre  apparent,  il  existe  en  réalité  des  lésions  microsco- 
piques affectant  les  cellules  ou  les  tubes  nerveux. 

Quoique  cette  supposition  me  paraisse  très-vraisemblable,  il  se  peut 


(1)  Lond.  med.  Times  and  Gazelle,  1867,  p.  475. 
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aussi  que  l'anéantissement  momentané  des  fonctions  de  la  moelle  se  pro- 
duise sous  l’influence  d’une  violente  secousse,  comme  on  le  voit  >ur- 
venir  chez  les  animaux  par  le  passage  d’une  décharge  électrique  intense. 
Celle-ci  agit  à la  fois  par  l’épuisement  nerveux  et  par  l’ischémie  subite 
qu’elle  cause.  On  sait,  en  effet,  que  l’anémie  instantanée  d’une  grande 
partie  de  la  moelle,  produite  par  la  ligature  de  l’aorte,  détermine  une  pa- 
ralysie subite  des  membres  inférieurs. 

Etiologie. ^ — La  commotion  de  la  moelle  est  le  plus  souvent  indirecte 
et  s’observe  à l’occasion  de  chutes  faites  d’un  lieu  élevé,  principalement 
dans  les  chutes  verticales  sur  les  talons  et  les  genoux,  mais  surtout  quand 
le  bassin  porte  directement  sur  le  sol.  Dans  ce  cas,  il  ne  se  produit  dans 
les  différentes  pièces  de  la  colonne  vertébrale  aucune  décomposition  de 
mouvement,  et  le  choc  se  transmet  intégralement  d’un  bout  de  la  tige  à 
l’autre.  C’est  le  même  mécanisme  qui  explique  comment  cet  accident 
survient  souvent  quand  deux  trains  de  chemin  de  fer  se  rencontrent.  La 
secousse  surprend  brusquement  les  voyageurs  assis,  au  moment  où  ils  ne 
s’y  attendent  point  et  où  la  colonne  vertébrale  n’est  nullement  disposée 
pour  l’amortir. 

Dans  d’autres  circonstances,  la  commotion  est  directe;  l’ébranlement 
de  la  moelle  est  dû  à la  chute  d’un  objet  pesant,  portant  sur  une  large 
surface,  tel  qu’un  sac  de  grain,  des  pièces  de  charpente,  un  éboule- 
ment,  etc.  La  commotion  directe  peut  encore  survenir  lorsque  le  blessé 
tombe  directement  sur  le  dos,  le  corps  étant  fléchi  antérieurement.  Enfin, 
on  a vu  quelquefois  des  balles  mortes,  n’ayant  plus  assez  de  puissance 
pour  fracturer  les  vertèbres,  leur  imprimer  cependant  une  secousse  suf- 
fisante pour  faire  apparaître  immédiatement  tous  les  signes  de  la  com- 
motion médullaire. 

Symptomatologie.  — On  observe  dans  la  commotion  spinale  les  princi- 
paux symptômes  des  plaies  de  la  moelle,  c’est-à-dire  une  paraplégie  plus 
ou  moins  complète  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  dans  les  quatre 
membres,  une  paresse  des  viscères  et  des  désordres  dans  l’action  réflexe. 
Souvent,  au  moment  de  l’accident,  il  semble  y avoir  solution  de  conti- 
nuité complète  du  centre  nerveux;  le  blessé  tombe  sans  connaissance, 
paralysé  des  quatre  membres,  laissant  échapper  involontairement,  l’urine 
et  les  matières  fécales.  Quand  il  revient  à lui,  il  est  incapable  de  toute 
manifestation  du  mouvement  volontaire;  il  est  insensible  à toutes  les 
excitations.  A part  la  lésion  extérieure  de  l’enveloppe  osseuse,  rien  dans 
cet  état  ne  diffère  d’une  blessure  médullaire  grave. 

Mais,  le  plus  souvent,  il  faut  bien  le  dire,  la  commotion  n’atteint  pas 
d’emblée  cette  intensité  et  se  manifeste  sous  une  forme  moins  sévère.  II 
est  de  règle  que,  dans  l’ébranlement  spinal,  les  membres  supérieurs  res- 
tent libres;  les  jambes  seules  sont  paralysées.  La  vessie  et  le  rectum  sont 
fréquemment  atteints,  mais  leurs  fonctions  se  rétablissent  promptement. 
C’est  là,  en  effet,  le  grand  caractère  de  la  commotion;  une  fois  la  première 
stupeur  passée,  il  se  produit  un  mouvement  réactionnel  manifeste,  dont 
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le  résultat  est  le  retour,  souvent  très-prompt,  à l’intégrité  des  fonctions 
nerveuses.  Ainsi,  dès  les  premiers  jours  qui  suivent  l’accident,  une  dou- 
leur sourde  se  fait  sentir  le  long  du  rachis  ; en  môme  temps,  le  malade 
éprouve  dans  les  membres  une  sensation  continuelle  de  fourmillements, 
de  picotements,  de  brûlure;  les  orteils,  puis  les  jambes,  ne  tardent  pas  à 
redevenir  sensibles  et  à reprendre  quelques  faibles  mouvements  volon- 
taires. Quant  à la  vessie  et  au  rectum,  il  est  rare  qu’ils  ne  recouvrent 
pas  leurs  fonctions  dès  les  premiers  jours,  tout  en  gardant  parfois  un 
peu  de  paresse.  On  a aussi  observé,  à celte  période,  une  rétention  d’urine 
due  aune  contraction  du  col  vésical;  c’est  ce  que  prouve  l’observation 
suivante,  intéressante  par  la  rapidité  avec  laquelle  s’effectua  la  guérison. 
A la  suite  d’une  chute  sur  le  sacrum,  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans 
est  atteint  de  paralysie  des  deux  jambes,  avec  constriction  abdominale, 
sensations  subjectives  de  froid  et  de  chaleur,  douleurs  vives  dans  les 
deux  membres  inférieurs.  Deux  jours  après,  les  douleurs  ont  diminué, 
quelques  mouvements  sont  possibles  pour  la  jambe  gauche.  A ce  mo- 
ment, on  s aperçoit  d une  rétention  d’urine  indépendante  d’une  paralysie 
Aésicale , car,  le  cathétérisme  pratiqué,  l’uriné  sort  en  jet  vigoureux. 
Le  sixième  jour,  le  mouvement  était  revenu  et  la  douleur  en  ceinture 
disparaissait;  le  huitième  jour,  la  guérison  était  complète  (1). 

Quelquefois  les  symptômes,  après  avoir  éprouvé  une  sorte  d’amende- 
ment pendant  les  premiers  jours,  persistent  ou  même  s’aggravent.  On 
voit  alors  s’établir  définitivement  des  paralysies  du  mouvement  ou  de  la 


sensibilité,  bien  que  rien  à l’extérieur  n’ait  pu  faire  croire  à un  trauma- 
tisme grave.  Dans  ces  cas,  il  est  inutile  de  dire  que  la  commotion  s’est 
compliquée  de  lésions  secondaires,  telles  que  : congestion,  inflamma- 
tion, etc.,  ou  que,  dès  le  début,  la  commotion  n’existait  pas  à l’état  de 
simplicité. 

A côté  de  cette  dernière  forme  clinique  de  la  commotion  médullaire, 
je  dois  en  placer  une  autre  qui,  déjà  signalée  en  France  par  Leudet,  a été 
surtout  étudiée  en  Angleterre  par  Erichsen  (2).  Cette  forme  de  commo- 
tion généralement  indirecte  se  rencontrerait  principalement  à l’occasion 
d accidents  de  chemins  de  fer.  Elle  présente  ceci  de  remarquable  que  les 
symptômes  ne  se  montrent  qu’un  temps  plus  ou  moins  long,  quelques 
heures,  quelques  jours,  et  même,  paraît-il,  quelques  semaines  après 
acci  ent;  en  sorte  que  le  blessé,  ayant  joui  pendant  tout  ce  temps  de 
intégrité  de  ses  fonctions,  est  pris  secondairement  d’une  paraplégie 
pro-,1  essn  e,  qui  peut  disparaître,  dans  quelques  cas,  après  une  durée 
variable,  mais  qui  le  plus  souvent  persiste  indéfiniment. 

On  s accoidc  gcnéialement  à considérer  cette  paraplégie  secondaire 
comme  1 effet  d une  congestion  ou  d’une  inflammation  chronique  de  la 
moelle  et  des  méninges,  résultant  de  l’ébranlement  imprimé  à l’axe  rachi- 


(1)  Dyce  Brown,  Med.  Times  and  Gaz.,  186ü,  p.  223. 

(2)  Science  and  Art  of  Surgery,  5e  édition,  vol.  I,  p.  393,  13G9. 
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(lien,  et  1 etude  d un  certain  nombre  d’observations  semble  donner  quelque 
valeur  à cette  opinion.  Cependant,  je  n’oserais  l’adopter  sans  réserve,  et 
je  pense  qu’on  est  en  droit  d’exiger  une  démonstration  plus  complète  de 
la  relation  qui  existe  entre  ces  paraplégies  traumatiques  secondaires  quel- 
quefois si  graves,  et  la  commotion  pure  et  simple  de  la  moelle. 

Diagnostic.  — On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  le  diagnostic  de  la 
commotion  spinale  manque  toujours  de  certitude.  Dans  les  cas  bénins, 
où  l’on  ne  constate  qu’un  léger  engourdissement  des  extrémités  infé- 
rieures, le  diagnostic  est  facile.  Mais  ces  cas  sont  ceux  qui,  pratiquement, 
ont  le  moins  besoin  d’un  diagnostic  rigoureux,  car  la  guérison  survient 
toujours  par  le  repos  et  la  position  horizontale. 

Au  contraire,  lorsque  les  symptômes  sont  graves  dès  le  début,  il  est 
absolument  impossible  de  reconnaître  si  l’on  a affaire  à un  simple  ébran- 
lement nerveux  ou  à une  destruction  plus  ou  moins  complète  de  l’organe; 
or,  c est  précisément  dans  ces  circonstances  qu’il  serait  important  de  savoir 
à quoi  s’en  tenir  sur  l’état  de  la  moelle. 

Dans  les  premiers  moments,  le  diagnostic  se  fonde  uniquement  sur 
l’examen  de  la  colonne  vertébrale.  Si  l’on  ne  sent  point  de  crépitation  et 
si  l’on  ne  trouve  pas  de  déplacement,  on  dit  qu’il  y a simple  commotion; 
dans  le  cas  contraire,  on  songe  plutôt  à une  contusion  ou  à une  com- 
pression de  la  moelle.  Mais  ce  ne  sont  là  que  des  présomptions;  car,  d’une 
part,  une  fracture  par  écrasement  du  corps  des  vertèbres,  atteignant 
profondément  la  moelle,  peut  rester  inaperçue  à l’exploration  extérieure; 
d’autre  part,  même  sans  désordres  des  pièces  osseuses,  une  hémor- 
rhagie intra-rachidienne  ou  même  intra-médullaire  mortelle  peut,  se  pro- 
duire, comme  nous  en  avons  cité  des  exemples. 

La  seule  probabilité  réelle  en  faveur  d’une  commotion  médullaire,  est 
la  gravité  des  symptômes  primitifs  en  opposition  avec  la  rapidité  avec  la- 
quelle ils  s’amendent.  Aucune  autre  lésion  ne  s’accompagne  de  change- 
ments aussi  rapides  et  de  progrès  que  l’on  peut  suivre  ainsi  jour  par  jour. 
Dans  tous  les  cas  où  l’on  voit  une  paraplégie  traumatique  guérir  en  huit 
jours  ou  même  au  bout  d’un  mois,  on  peut  affirmer  cliniquement  le 
diagnostic  commotion,  tout  en  faisant  ses  réserves  sur  la  nature  de  la 
lésion  subie  par  la  moelle;  celle-ci  reste  toujours  douteuse. 

Lorsqu’au  bout  de  quelques  jours  de  rémission  dans  les  symptômes,  on 
voiL  les  douleurs  augmenter  de  nouveau  et  la  paralysie  se  prononcer  de 
plus  en  plus,  on  a tout  lieu  de  craindre  quelque  complication,  et  en  prer 
mière  ligne  l’inflammation  et  le  ramollissement  du  tissu  nerveux. 

Pronostic.  — La  commotion  spinale  est  donc  toujours  un  accident 
sérieux,  d’abord  par  lui-même,  car  on  ne  sait  jamais  dans  les  premiers 
moments  s’il  y a ou  non  une  lésion  grave  des  centres  nerveux;  ensuite 
par  ses  conséquences,  car  le  moindre  désordre,  s’il  persiste  on  à plus 
forte  raison  s’il  s’aggrave,  entraîne  toujours  une  infirmité  irrémédiable. 
Cependant,  si  très-peu  de  jours  après  l’accident,  on  constate  des  manifes- 
tations évidentes  du  retour  des  fonctions,  il  est  de  règle  de  voir  l’affec- 
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lion  guérir  sans  complications;  celles-ci  se  produisent  dé  préférence 
dès  la  première  ou  la  seconde  semaine. 

Traitement.  — Le  traitement  de  la  commotion  spinale  repose  sur  les 
mêmes  principes  que  celui  des  blessures  de  cet  organe.  On  doit  toujours 
se  comporter  comme  s’il  y avait  une  plaie  du  centre  nerveux.  Au  début 
donc,  le  repos  le  plus  absolu  et  le  décubitus  horizontal  sont  de  rigueur; 
souvent  on  se  trouve  bien  de  faire  coucher  le  malade  sur  le  côté  ou  sur  le 
ventre,  afin  de  faciliter  les  pansements  des  parties  molles  contuses,  tout 
en  maintenant  l’immobilité  du  rachis.  La  rétention  d’urine  donne  lieu 
aux  mêmes  indications  que  dans  les  plaies  de  la  moelle. 

Pendant  les  premiers  jours,  et  lorsque  le  travail  congestif  qui  précède 
le  retour  des  fonctions  s’établit,  les  révulsifs  locaux  et  les  antiphlogisti- 
ques, tels  que  sangsues  et  ventouses  scarifiées,  sont  souvent  fort  utiles; 
plus  tard,  lorsqu’il  s’agit  de  stimuler  le  centre  nerveux,  les  bains  sulfu- 
reux, les  douches,  les  frictions,  les  pommades  excitantes,  les  lotions 
chaudes  sur  la  colonne  vertébrale,  l’électricité  surtout,  conviennent  de 
préférence. 

3°  Compression  de  la  moelle. 

La  compression  de  la  moelle  peut  se  présenter  dans  des  circonstances 
très-différentes.  Tantôt,  elle  est  subite  et  surprend  l’organe  dans  l’inté- 
grité de  ses  fonctions,  c’est  ce  qui  a lieu,  par  exemple,  dans  les  fractures 
et  les  luxations  des  vertèbres.  Tantôt  elle  se  produit  lentement,  détermi- 
nant dans  la  moelle  des  modifications  peu  sensibles  et  se  traduisant  par 
des  symptômes  d’abord  mal  accusés,  niais  dont  les  progrès  continuels 
indiquent  bientôt  l’existence  de  lésions  définitives. 

Étiologie.  Les  causes  de  la  compression  de  la  moelle  sont  très-nom- 
breuses; elles  peuvent  siéger  dans  les  vertèbres,  le  canal  médullaire,  les 
méninges  et  la  moelle  elle-même. 

Les  lésions  du  rachis  entraînent  presque  toujours,  du  côté  de  la  moelle, 
des  troublés  qui  doivent  être  souvent  rattachés  à la  compression  de  cet 
01  gane , telles  sont:  les  fractures,  les  luxations,  l’ostéite,  l’ affection  tu- 
berculeuse, les  tumeurs  du  rachis,  de  quelque  nature  qu’elles  soient 
(cancer,  exostose,  sarcome,  hydatides,  etc.). 

Les  divers  épanchements  qui  peuvent  se  faire  dans  l’intérieur  du  canal 
vertébral,  sont  encore  des  causes  de  compression.  Nous  citerons  en  parti- 
culier les  épanchements  sanguins,  quelquefois  très-considérables,  qui 
succèdent  aux  traumatismes  et  qui  résultent  de  la  déchirure  des  sinus 
rachidiens.  De  même,  à la  suite  de  la  carie  vertébrale,  il  n’est  pas  rare  de 
voir  une  infiltration  de  pus  entre  le  périoste  et  les  méninges  amener  des 
symptômes  de  compression  médullaire.  Enfin,  l’accumulation  du  liquide 
céphalo-rachidien  peut  donner  lieu  à des  phénomènes  identiques. 

Les  méninges  peuvent,  dans  certaines  circonstances,  comprimer  les 
éléments  nerveux.  (Test  ce  qui  a lieu  lorsque  des  infiltrations  plastiques 
ou  ( es  tumeurs  de  diverse  nature  naissent  aux  dépens  de  la  pie-mère,  de 
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la  dure-mère  ou  de  l’arachnoïde.  Enfin,  des  pseudoplasmes  se  dévelop- 
pent parfois  dans  la  substance  grise  de  la  moelle  et  donnent  lieu  à tous 
les  signes  d’une  paraplégie  graduellement  envahissante.  Nous  verrons,  à 
propos  du  diagnostic,  qu’il  est  très-difficile,  et  souvent  même  impossible, 
d’établir  ces  différences  au  lit  du  malade. 

Anatomie  pathologique.  — Les  différentes  altérations  que  subit  la 
moelle  comprimée,  sont  assez  mal  connues;  l’expérimentation  physiolo- 
gique elle-même  ne  donne  que  des  résultats  insuffisants,  car  les  phéno- 
mènes inflammatoires  viennent  de  suite  masquer  les  effets  de  la  compres- 
sion simple.  On  constate  cependant  toujours  deux  périodes  bien  distinctes: 
l’une  caractérisée  par  la  congestion,  l’autre  par  l’inflammation  et  le 
ramollissement  du  centre  nerveux. 

Lorsqu’une  pression  continue  est  exercée  sur  un  point  limité  de  la 
moelle,  on  peut  comprendre  de  la  façon  suivante  les  phénomènes  dont 
elle  devient  le  siège  : à l’endroit  même  où  porte  le  corps  étranger,  la  cir- 
culation est  interrompue  ou  tout  au  moins  gênée  ; il  en  résulte  une  anémie 
locale,  dont  la  conséquence  est  la  réplétion  plus  considérable  des  vais- 
seaux voisins,  et  une  congestion  passive  qui  sert  de  prélude  à la  conges- 
tion active  des  capillaires.  Celle-ci  ne  tarde  pas,  en  effet,  à se  produire, 
soit  par  une  action  vaso-motrice,  soit  par  suite  d’une  irritation  directe  des 
éléments  nerveux;  dès  lors,  à l’influence  mécanique  s’en  joint  une  autre 
toute  vitale,  et  l’inflammation  devient  inséparable  de  la  compression  mé- 
dullaire. 

Chez  l’homme,  les  choses  se  passent  évidemment  de  la  même  façon 
dans  bon  nombre  de  cas.  Il  est  très-fréquent,  en  effet,  de  trouver  à l’au- 
topsie, avec  un  ramollissement  circonscrit  de  la  moelle  au  point  com- 
primé, des  signes  manifestes  de  congestion  médullaire  au-dessus  et 
au-dessous  de  ce  niveau,  ce  qui  semble  indiquer  que  la  lésion  dont  le  ra- 
mollissement représente  le  dernier  terme,  a commencé  par  la  période 
congestive  ; d’ailleurs,  on  observe  tous  les  intermédiaires  entre  le  ramol- 
lissement rouge  et  la  diffluence  totale. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  les  lésions  sont  toutes  différentes.  La 
moelle  n’offre  à l’œil  nu  presque  aucune  altération  ; un  léger  étrangle- 
ment au  niveau  du  point  comprimé,  est  le  seul  désordre  apparent;  la 
consistance  reste  la  même,  souvent  même  elle  est  un  peu  augmentée. 
Il  est  alors  nécessaire  de  recourir  il  l’investigation  microscopique. 

Dans  le  cas  de  ramollissement,  les  altérations  de  la  moelle  sont  évi- 
dentes. Sur  presque  toute  son  épaisseur,  elle  offre  une  quantité  innom- 
brable de  corps  granuleux  et  de  vésicules  graisseuses,  an  milieu  desquels 
on  ne  peut  reconnaître  aucun  élément  figuré;  les  capillaires  participent 
à cette  déchéance  et  sont  profondément  altérés.  Au  voisinage  du  ramol- 
lissement, les  cellules  de  la  substance  grise  sont  encore  visibles,  mais 
envahies  complètement  par  la  dégénérescence  graisseuse  ; les  tubes  ner- 
veux des  faisceaux  antérieurs  et  postérieurs  contiennent,  dans  leur  inté- 
rieur, des  séries  de  corps  granuleux.  On  a trouvé  quelquefois,  dans  ces 
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circonstances,  les  faisceaux  postérieurs  dégénérés  au-dessus  de  la  lésion, 
et  les  faisceaux  antérieurs  au-dessous.  Nous  verrons  cette  disposition 
s’exagérer  dans  la  forme  suivante,  caractérisée  par  la  sclérose  médul- 
laire. 

La  sclérose  médullaire  peut  être  en  tout  assimilée  à la  cirrhose  du  foie. 
Sous  l’influence  d’une  irritation  chronique,  le  tissu  conjonctif  de  la  moelle 
s’hypertrophie  ; les  noyaux  prolifèrent  et  atrophient  les  éléments  nerveux 
situés  dans  leur  intervalle.  Sans  entrer  ici  dans  le  détail  de  cette  altéra- 
tion, dont  l’histoire  est  du  ressort  de  la  pathologie  interne,  nous  rappel- 
lerons que  c’est  dans  les  cas  de  compression  prolongée  de  la  moelle 
qu’on  l’a  rencontrée  le  plus  souvent,  et  que  Bouchard  a mis  hors  de 
doute  les  dégénérescences  secondaires  des  faisceaux  blancs,  déjà  observés 
auparavant  par  Tiirck  à la  suite  des  maladies  de  l’encéphale.  Ces  alté- 
rations se  produisent  toujours  de  la  même  manière  : pour  les  faisceaux 
postérieurs,  la  dégénération  remonte  vers  l’encéphale,  pour  les  faisceaux 
antérieurs,  elle  descend  vers  la  queue  de  cheval. 

Parfois  on  a •vu,  dans  ces  cas  de  sclérose,  la  transformation  calcaire  des 
éléments  médullaires  se  produire,  et  Cornil  (i)  en  a récemment  montré 
un  remarquable  exemple. 

Ces  désordres  des  éléments  nerveux  ne  peuvent  se  produire  sans  entraî- 
ner des  lésions  correspondantes  dans  le  voisinage  de  la  moelle  et  dans 
les  viscères.  Les  méninges  participent  presque  toujours  au  travail  phleg- 
masique  de  l’axe  rachidien;  elles  sont  ordinairement  épaissies  et  indu- 
rées; souvent  même  on  y trouve  des  exsudais  de  nouvelle  formation. 

Les  lésions  viscérales  sont  presque  constantes.  Le  foie  subit  le  plus 
souvent  la  dégénérescence  graisseuse,  ce  qui,  du  reste,  se  rencontre  dans 
toutes  les  maladies  longues,  et  n’offre  rien  de  spécial  pour  celles  de  la 
moelle.  11  n’en  est  peut-être  pas  de  même  des  reins,  qui  sont  affectés  de 
dégénérescence  brightique,  beaucoup  plus  fréquemment  que  dans  les 
autres  affections  chroniques,  et  qui  offrent  parfois  de  la  pyélite  suppurée. 
Enfin,  à la  suite  de  compression  médullaire,  toutes  les  parties  innervées 
par  le  segment  malade  de  l’axe  rachidien,  éprouvent  une  atrophie  plus 
ou  moins  complète,  surtout  marquée  pour  le  système  musculaire.  Est-ce 
le  résultat  de  l’inaction  de  la  fibre  ou  de  la  suppression  de  l’influence 
trophique  qu’exercerait  la  moelle?  Ce  sont  là  des  questions  qui  jusqu’ici 
ne  sont  point  encore  résolues. 

Symptomatologie.  — La  distinction  entre  la  compression  brusque  et  la 
compression  lente  de  la  moelle,  est  surtout  importante  en  clinique. 

En  effet,  pour  ce  qui  concerne  la  compression  brusque  de  la  moelle, 
rien  dans  les  symptômes  n indique  si  la  moelle  est  simplement  comprimée, 
ou  si  elle  est  le  siège  d une  contusion  ou  d’une  désorganisation  plus  ou 
moins  complète.  La  paralysie  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  survient 
d emblée  avec  des  variations  d’intensité  possibles,  mais  nullement  carac- 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  2e  série,  t.  VIII,  p.  456. 
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téristiques.  Ces  cas  doivent  donc  rentrer  dans  l’histoire  des  plaies  con- 
luses  de  la  moelle. 

Entre  la  compression  brusque  et  la  commotion  médullaire,  les  diffé- 
rences ne  sont  pas  moins  difficiles  à établir.  Car  si,  à la  suite  d’un 
traumatisme  violent,  il  est  permis,  en  l’absence  de  toute  déformation  du 
rachis,  d’admettre  que  les  symptômes  observés  sont  dus  à la  com- 
motion simple  de  la  moelle,  il  se  peut  aussi  que  ces  mômes  symptômes 
résultent  d’une  compression  par  un  vaste  épanchement  sanguin  dans  le 
canal  rachidien. 

La  marche  des  accidents  peut,  dans  certains  cas,  fournir  quelques 
lumières  pour  le  diagnostic,  et  la  fameuse  doctrine  de  J.  L.  Petit,  si  con- 
testable pour  les  épanchements  sanguins  intra-crâniens,  s’appliquerait 
bien  mieux  aux  épanchements  intra-rachidiens. 

Tandis  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  commotion  déter- 
mine des  symptômes  immédiats,  et  qui  atteignent  du  premier  coup  leur 
intensité  maximum  pour  décroître  ensuite;  la  compression  par  un  épan- 
chement sanguin  traumatique  s’accumulant  graduellement  dans  le  canal 
vertébral  peut  ne  se  manifester  d’abord  que  par  quelques  symptômes 
légers,  puis  se  caractériser  de  plus  en  plus  au  bout  de  quelques  heures,  d’un 
jour  même,  et  arriver  à la  paralysie.  Celle-ci  ne  se  manifeste  pas  d’em- 
blée, comme  précédemment,  elle  est  lente  à se  produire,  commençant 
d’abord  par  les  extrémités,  puis  remontant  peu  à peu  vers  le  tronc.  La 
sensibilité,  d’abord  surexcitée  et  manifestée  par  des  sensations  subjectives, 
tactiles  et  douloureuses,  se  perd  de  plus  en  plus,  et  une  anesthésie  plus 
ou  moins  complète  s’établit.  Le  retour  des  fonctions  se  fait  encore  comme 
précédemment,  mais  la  guérison  marche  avec  plus  de  lenteur  que  dans  la 
commotion  simple. 

Cette  symptomatologie  de  la  compression  de  la  moelle  par  un  épan- 
chement sanguin  intra-rachidien  repose  sur  quelques  faits  qui  paraissent 
concluants.  Cependant  elle  est  encore  loin  d’être  pathognomonique,  car 
on  sait  que  les  violents  traumatismes  du  rachis  peuvent,  indépendamment 
de  toute  compression  par  des  épanchements  intra-rachidiens,  déterminer 
des  accidents  primitifs  très-légers,  suivis  plus  tard  d’accidents  secondaires 
de  plus  en  plus  graves,  susceptibles  de  disparaître  ou  de  persister  indé- 
finiment, en  sorte  que  le  diagnostic  doit  être  extrêmement  réservé. 

Quant  à la  compression  lente  de  la  moelle,  ses  symptômes  sont  extrê- 
mement variables  et  n’affectent  que  rarement  une  marche  uniforme; 
cependant,  il  existe  toujours  quelques  signes  constants. 

A la  différence  de  l’encéphale,  dont  certaines  portions,  comme  la 
substance  blanche  des  hémisphères,  peuvent  être  comprimées  par  des 
tumeurs  sans  donner  lieu  à aucun  symptôme,  la  moelle  ne  présente 
jamais  une  semblable  tolérance.  Toute  compression  exercée  sur  elle  dé- 
termine constamment  l’apparition  de  certains  phénomènes  pathologiques. 

Un  autre  caractère  général,  est  l’intermittence  de  certains  symptômes; 
ainsi,  il  n’est  pas  rare  de  voir  s’amender  des  troubles  qui  s’étaient  annoncés 
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(l’une  manière  fort  sérieuse,  des  paralysies  plus  ou  moins  complètes,  par 
exemple.  Lorsque  ces  phénomènes  graves  disparaissent  en  faisant  place  a 
des  accidents  bénins  en  apparence,  il  y a tout  lieu  de  croire  à la  com- 
pression de  la  moelle. 

Comme  toutes  les  autres  affections  de  la  moelle,  la  compression  se  tra- 
duit par  des  troubles  de  la  sensibilité,  du  mouvement  et  de  l’action 

réflexe.  « 

Les  troubles  de  la  sensibilité , à la  première  période,  tiennent  tous  a une 

exagération  fonctionnelle  des  éléments  nerveux.  L hyperesthésie  est  la 
règle,  mais  comme  d’abord  elle  est  peu  marquée,  on  ne  s en  aperçoit  pas 
au  début,  et  le  premier  phénomène  saillant  est  la  douleur.  Celle-ci  offre 
des  caractères  tout  spéciaux  et  affecte  plusieurs  types.  Il  est  rare  que,  dès 
le  commencement  de  la  maladie,  elle  se  traduise  par  des  élancements 
violents;  c’est  alors  le  plus  souvent  une  sensation  sourde,  continue,  dif- 
fuse, mal  définie,  étendue  le  long  du  rachis  sans  siège  bien  déterminé, 
ce  qui  la  fait  rapporter  par  le  malade  et  souvent  par  le  médecin  à une 
affection  rhumatismale  chronique.  Toutefois , dans  le  rhumatisme , 
la  pression  sur  certains  points  du  rachis,  au  niveau  de  l’attache  des 
muscles  affectés,  est  douloureuse;  dans  l’affection  nerveuse,  elle  est  in- 
dolente. 

Ces  douleurs  sourdes  ne  sont  jamais  limitées  en  un  point  de  la  moelle, 
elles  sont  ressenties  tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  sans  prédomi- 
nance d’un  côté  ou  de  l’autre.  On  a cru  voir  dans  cette  diffusion  la  preuve 
d’une  irritation  méningée,  mais  cette  interprétation  n’est  pas  théorique- 
ment justifiée,  car  le  fait  de  la  propagation  d’une  douleur  à toute  l’éten- 
due de  la  moelle,  est  parfaitement  explicable. 

La  douleur  ne  garde  pas  constamment  ce  caractère.  Bientôt  elle  de- 
vient lancinante,  et  prend  alors  une  valeur  symptomatique  considérable. 
Les  élancements  sont  de  deux  ordres  : les  uns,  limités  à une  région  de  la 
moelle,  sans  direction  déterminée,  paraissent  n’être  qu’une  exacerbation 
delà  douleur  fondamentale;  les  autres  sont  des  irradiations  subites  et 
extrêmement  intenses  du  côté  des  membres.  Leur  soudaineté  et  leur 
violence  leur  ont  mérité  depuis  longtemps  le  nom  de  fulgurantes.  On  s’ac- 
corde aujourd’hui  à les  rapporter  à l’irritation  des  racines  postérieures, 
au  point  où  elles  plongent  dans  les  faisceaux  de  la  moelle.  Ce  signe,  ainsi 
que  la  constriction  en  ceinture,  qui  ne  tarde  pas  non  plus  à survenir,  ne 
peut  faire  méconnaître  une  affection  spinale,  et  annonce  sûrement  les 
phénomènes  inflammatoires  dont  le  tissu  nerveux  est  le  siège. 

En  môme  temps  que  se  manifestent  ces  troubles1  dus  à l’hyperesthésie, 
on  observe  une  perversion  notable  de  la  sensibilité,  caractérisée  par  des 
sensations  subjectives  variables.  Le  plus  souvent,  les  malades  se  plaignent 
de  picotements,  de  fourmillements  dans  les  extrémités  inférieures;  par- 
fois, ils  accusent  un  sentiment  de  chaleur,  de  brûlure,  ou,  au  contraire,  de 
froid  intolérable,  sans  que  rien  dans  la  température  de  leur  corps  ne  soit 
en  rapport  avec  ce  qu’ils  éprouvent.  Ces  signes,  d’abord  passagers  et  in- 
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termittents,  deviennent  continus  à une  certaine  période,  puis  ils  dispa- 
raissent. A ce  moment,  les  douleurs  ont  également  diminué,  et  il  ne 
reste  qu’une  anesthésie  plus  ou  moins  complète,  parfois  unilatérale,  le 
plus  souvent  généralisée.  Mais  alors  on'  n’a  plus  affaire  à une  compres- 
sion simple  de  la  moelle,  on  est  en  présence  d’une  désorganisation  avancée 
de  l’organe. 

Les  troubles  de  la  motilité  suivent  une  marche  parallèle.  Au  début,  ils 
se  rapportent  presque  tous  à des  phénomènes  d’excitation;  ce  sont  des 
crampes  passagères,  des  secousses  brusques,  survenant  sans  régularité, 
coïncidant  avec  les  douleurs  rachidiennes  et  douloureuses  elles-mêmes; 
elles  siègent  surtout  aux  membres  inférieurs,  mais  parfois  irradient  aux 
muscles  des  autres  régions  du  corps.  Lorsqu’elles  s’exagèrent,  elles  se 
transforment  en  véritables  convulsions,  soit  limitées,  soit  diffuses.  11  se 
passe  dans  ce  cas  quelque  chose  d’analogue  aux  convulsions  épilepti- 
formes, qu’on  détermine  expérimentalement,  et  sur  lesquelles  Brown- 
Séquard  a surtout  appelé  l’attention.  On  sait  que  cet  observateur,  en  ir- 
ritant la  moelle,  amène  des  accidenLs  convulsifs  qui  se  manifestent  trois 
ou  quatre  semaines  après  le  traumatisme,  et  dont  le  siège  varie  suivant  la 
lésion  qui  les  produit.  Sans  être  fréquents,  ces  désordres  ont  été  signalés 
dans  plusieurs  observations. 

Un  symptôme  beaucoup  plus  commun  est  la  contracture.  Phénomène 
toujours  tardif,  elle  se  montre  lentement,  progressivement,  envahissant 
le  plus  souvent  les  extrémités  inférieures  seules,  mais  débutant  parfois 
par  les  extrémités  supérieures,  lorsque  la  moelle  cervicale  est  comprimée. 
La  résistance  qu’offrent  au  redressement  les  membres  ainsi  contracturés, 
est  très-variable  ; peu  considérable  lorsque  la  lésion  n’est  pas  de  longue 
date,  elle  devient  insurmontable  lorsqu’elle  existe  depuis  longtemps,  parce 
que  alors  il  s’est  produit  consécutivement  des  rétractions  tendineuses 
et  musculaires,  et  des  déformations  des  jointures.  C’est  à Bouchard  (4) 
que  revient  le  mérite  d’avoir  mis  hors  de  doute  le  rapport  du  fait  clinique 
avec  l’altération  anatomique  qu’il  exprime.  Grâce  à lui,  on  sait  que  toutes 
les  fois  que  la  contracture  apparaît,  elle  indique  un  travail  lent  desclé- 
rose,  coïncidant  avec  la  dégénérescence  des  faisceaux  du  système  anté- 
rieur de  la  moelle.  Or,  dans  aucune  circonstance,  ce  signe  ne  se  rencontre 
plus  communément  que  dans  la  compression  chronique  de  la  moelle. 

Tous  ces  désordres  musculaires,  qui  tiennent  à l’excitation  des  élé- 
ments de  la  moelle,  coïncident  ordinairement  avec  l’hyperesthésie  et  les 
douleurs  spinales;  à l’engourdissement  et  à l’anesthésie,  au  contraire, 
correspondent  des  troubles  parallèles  de  la  motilité.  C’est  un  affaiblis- 
sement progressif  des  membres  qui  fléchissent  sous  le  poids  du  corps 
et  ne  permettent  la  marche  qu’avec  une  certaine  hésitation.  Les  mouve- 
ments s’effectuent  avec  lenteur;  le  poids  de  la  jambe  semble  augmenté; 
instinctivement  et  sans  s’en  apercevoir,  le  malade  ne  la  soulève  plus  au- 


(1)  Arch.  deméd.,  1866,  vol.  I,  p.  272  et  suiv. 
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tant  à chaque  pas  et  il  la  traîne  avec  peine.  Cet  affaiblissement,  qui 
coïncide  souvent  avec  l’existence  de  crampes  et  de  secousses  musculaires, 
va  sans  cesse  augmentant  par  les  progrès  de  la  maladie,  et  il  arrive  un 
moment  où  il  s’étend  aux  organes  internes;  l’intestin  et  la  vessie  devien- 
nent paresseux,  la  constipation  et  le  météorisme  abdominal  s’établissent 
d’une  manière  permanente;  bientôt  survient  de  la  rétention  d’urine,  et 
la  paraplégie  complète  qui  se  déclare  témoigne  de  la  déchéance  absolue 
des  fonctions  de  la  moelle. 

Les  troubles  de  l'action  réflexe,  dans  la  compression  de  la  moelle,  sont 
généralement  peu  marqués,  ce  qui  est  en  rapport  avec  les  données  expé- 
rimentales. On  sait,  en.  effet,  que  ces  phénomènes  s’exagèrent  d’autant 
plus  que  l’influence  du  cerveau  sur  la  moelle  se  supprime  davantage;  or, 
lorsque  la  moelle  est  comprimée,  la  voie  de  transmission  des  impressions 
vers  l’encéphale  subsiste  encore,  et  celles-ci  reviennent  avec  moins  d’éner- 
gie sous  forme  de  mouvements  réflexes.  Mais,  lorsque  la  moelle  com- 
mence à se  désorganiser,  on  les  voit  apparaître  et  augmenter  d’autant 
plus  que  les  altérations  deviennent  plus  profondes  ; une  fois  la  paraplégie 
établie,  elles  atteignent  leur  maximum.  L’exploration  de  la  sensibilité 
réflexe,  fort  importante  en  ce  qu’elle  donne  des  notions  sur  l’état  de  la 
moelle,  ne  fournit  donc  point  d’indications  spéciales  au  sujet  de  la  com- 
pression, tout  au  plus  pourrait-elle  en  faire  soupçonner  le  degré. 

Lorsque  l’affection  date  déjà  de  quelque  temps,  elle  entraîne  à sa  suite 
différents  troubles  de  nutrition.  C’est  ainsi  que  l’on  a observé  souvent  une 
atrophie  des  membres  du  côté  où  la  compression  est  le  plus  marquée. 
Les  fonctions  de  la  peau  sont  également  altérées  : loin  de  présenter  de 
l’élévation  de  température  et  des  sueurs  profuses,  comme  il  arrive  dans 
certaines  plaies  de  la  moelle,  elle  est  presque  toujours  sèche  et  rugueuse, 
s’exfoliant  en  écailles  épidermiques  et  couverte  de  plaques  d’ichtyose. 
La  suppression  de  la  transpiration  est  également  signalée  dans  plusieurs 
observations  d’Ollivier  (d’Angers).  Enfin,  on  a parfois  constaté  un  abais- 
sement notable  de  température. 

C’est  surtout  dans  les  cas  de  compression  lente  de  la  moelle  qu’on  ob- 
serve l’hémiplégie  spinale.  Si  les  douleurs  sont  souvent  diffuses  dans  les 
commencements,  au  furet  à mesure  que  la  lésion  s’affirme,  les  symptômes 
deviennent  plus  tranchés.  Nous  avons  insisté  assez  longuement,  à propos 
des  traumatismes  de  la  moelle,  sur  les  symptômes  des  lésions  unilatérales 
de  cet  organe  ; il  nous  suffira  de  rappeler  qu’on  observe  presque  constam- 
ment une  paralysie  du  mouvement  avec  conservation  de  la  sensibilité  du 
côté  lésé,  une  anesthésie  avec  conservation  du  mouvement  du  côté 
opposé. 

Les  symptômes  de  la  compression  spinale  varient  suivant  la  région 
affectée;  nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  différences  qui  sont  toutes  en 
rapport  avec  la  distribution  anatomique  des  filets  nerveux  qui. en  émanent. 
Nous  ferons  remarquer  seulement  que  l’on  a parfois  observé,  à la  suite  de 
compression  de  la  moelle  cervicale,  des  symptômes  de  dilatation  et  de 
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constriction  oculaire.  Sans  qu’il  y ait  encore  beaucoup  d’observations 
où  ce  fait  soit  indiqué,  il  est  probable  que  la  dilatation  précède  la  con- 
traction de  la  pupille,  puisque,  d’après  les  expériences,  elle  coïncide  avec 
l’excitation  de  la  moelle. 

11  est  assez  remarquable  que,  dans  les  observations  de  compression 
médullaire,  jamais  le  priapisme  n’a  été  signalé,  môme  dans  la  période 
d’excitation  du  début  de  l’affection.  En  revanche,  l’impuissance  est  tou- 
jours la  règle,  et  si  l’érection  est  encore  possible  au  commencement  de  la 
maladie,  elle  ne  tarde  pas  à s’abolir  complètement. 

Marciie.  — Durée.  — Terminaison.  — D’après  ce  que  nous  venons  de 
dire,  la  compression  de  la  moelle  est  une  affection  lente,  éminemment 
chronique  et  progressive,  comme  la  cause  qui  lui  donne  naissance,  et 
susceptible  de  ne  rétrograder  qu’autant  que  cette  cause  disparaît  elle- 
même.  Caractérisée  d’abord  par  une  période  d’excitation  nerveuse,  elle 
est  bientôt  suivie  d’une  phase  de  dépression.  Parfois,  dans  le  cours  de 
la  maladie,  il  se  produit  une  amélioration  temporaire,  mais  nous  nous 
sommes  déjà  expliqué  sur  la  valeur  de  cet  amendement  qui  ne  porte  que 
sur  les  lésions  accessoires,  et  nullement  sur  les  lésions  principales  du 
centre  nerveux. 

La  durée  de  l’affection  est  ordinairement  longue;  elle  peut  se  prolonger 
pendant  des  mois  et  des  années,  surtout  quand  le  mal  siège  au  niveau  de 
la  région  lombaire,  et  n’intéresse  point  les  organes  thoraciques.  La  mort 
est  la  terminaison  la  plus  commune.  Lorsqu’elle  survient,  c’est  plutôt 
par  le  fait  de  lésions  secondaires;  les  eschares  au  sacrum  et  les  altérations 
de  la  vessie  en  sont  les  causes  les  plus  fréquentes.  Lorsque  la  compression 
a été  partielle,  la  guérison  peut  survenir;  mais  la  plupart  du  temps  elle 
n’a  lieu  qu’au  prix  de  désordres  irrémédiables. 

Diagnostic.  — S’il  est  parfois  très-facile  de  reconnaître  une  compres- 
sion de  la  moelle,  il  y a des  cas  où  ce  diagnostic  est  entouré  d’une  obscu-  : 
rité  telle  qu’il  devient  presque  impossible. 

Rien  n’est  plus  commun  que  de  voir  les  débuts  de  la  compression  spinale 
méconnus;  à cette  période  où  les  douleurs  diffuses  constituent  le  seul 
symptôme,  on  croit  à un  lumbago  chronique,  à une  névralgie,  à une  af-  » 
fection  rénale  mal  caractérisée,  et  la  lésion  médullaire  échappe.  Il  faut 
alors  chercher  attentivement  les  moindres  symptômes  d’irritation  ner- 
veuse, examiner  s’il  n’existe  pas  déjà  de  la  faiblesse  dans  les  membres,  ou 
des  picotements  dans  les  extrémités;  même  à cette  période,  il  est  fréquent 
d’observer  déjà  des  phénomènes  subjectifs  de  froid  et  de  chaleur,  qui 
dans  l’espèce,  prennent  une  grande  valeur. 

Lorsqu’on  a la  certitude  que  la  moelle  est  affectée,  le  diagnostic  se 
fonde  sur  la  marche  des  accidents.  La  lenteur  des  progrès  du  mal,  son 
début  insidieux,  l’absence  de  lièvre,  éliminent  tout  d’abord  la  myélite  et 
la  congestion  aiguës,  cl  font  penser  de  suite  à la  myélite  chronique. 
Entre  celle-ci  et  la  compression,  la  différence  est  impossible  à établir, 
puisque,  comme  nous  l’avons  vu,  les  symptômes  sont,  dans  les  deux  cas. 
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l’expression  des  mêmes  lésions  locales  ; tout  le  diagnostic  se  résume  donc 
à en  déterminer  la  cause. 

Pratiquement,  le  problème  est  restreint  entre  deux  circonstances  bien 
tranchées  : ou  bien  il  existe  une  déformation  de  la  colonne  vertébrale,  ou 
il  n’y  en  pas.  Lorsque  la  déformation  existe,  le  problème  est  générale- 
ment bien  simplifié,  et  il  y a de  grandes  chances  pour  quelle  soit  la  cause 
de  la  compression;  toutefois,  même  alors,  il  ne  faudrait  pas  conclure  ab- 
solument; car  celle-ci  peut  avoir  une  autre  origine,  par  exemple  lorsqu  il 
existe  un  épanchement  purulent  dans  le  canal  rachidien,  coïncidant  a\  ec 
un  mal  de  Pott. 

Lorsqu’il  n’y  a pas  de  tumeur  vertébrale,  il  devient  fort  diificile  de 
reconnaître  le  point  de  départ  de  la  compression.  A-t-on  affaire  à une 
lésion  de  l’enveloppe  osseuse,  des  méninges  ou  de  la  moelle  elle-même? 
Les  symptômes  sont  évidemment  impuissants  à décider  la  question,  cl 
tout  le  diagnostic  repose  sur  la  marche  des  accidents.  On  devra  recher- 
cher alors  s’il  existe  en  d’autres  points  du  corps  une  tumeur  susceptible 
de  se  généraliser,  ou  un  abcès  symptomatique  dune  carie  vertébiale,  si 

le  malade  présente  une  prédisposition  héréditaire,  une  maladie  diathé- 
sique  qui  puisse  faire  soupçonner  des  dépôts  morbides  sur  la  moelle  et 
ses  enveloppes;  enfin,  si  la  pression . sur  les  vertèbres  détermine  ou  non 
de  la  douleur.  Malgré  tout,  il  arrive  souvent  que  l’on  reste  absolument 
sans  renseignements  sur  la  cause  du  mal,  on  doit  alors  agir  dans  le  sens 
le  plus  favorable,  et  soumettre  le  malade  au  traitement  spécifique. 

Pronostic.  — Est-il  nécessaire  d’insister  sur  le  pronostic  de  la  com- 
pression de  la  moelle  après  ce  que  nous  venons  de  dire.  Lorsqu’elle  est 
produite  par  une  tumeur  ou  une  lésion  osseuse,  elle  est  absolument  incu- 
rable et  entraîne  fatalement  la  mort  dans  un  temps  plus  ou  moins  éloigné. 
Lorsqu’elle  est  le  fait  d’un  épanchement  susceptible  de  se  résorber,  elle 
peut  se  dissiper  au  bout  de  quelques  semaines  ; mais,  même  dans  ces  cas 
heureux,  nous  avons  vu  que  rarement  les  fonctions  de  l’organe  persistent 
dans  leur  intégrité.  Le  pronostic  dépend  donc  essentiellement  de  la  cause, 
et  par  suite  il  est  subordonné  au  diagnostic. 

Traitement.  — Il  en  est  de  même  du  traitement.  Il  faut  bien  le  dire, 
presque  toujours  le  médecin  est  impuissant  contre  la  compression  spi- 
nale. Quelles  ressources  opposer,  en  effet,  à l’envahissement  d’une  tumeur 
vertébrale  ou  à l’existence  d’une  tumeur  invétérée?  Tous  les  soins  doi- 
vent se  borner  ù.  surveiller  la  marche  de  l’affeclion;  s’il  se  produit  des 
signes  de  congestion  rachidienne,  les  antiphlogistiques  et  les  révulsifs 
peuvent  amener  de  bons  effets  ; si  l’atrophie  des  membres  fait  des  progrès 
rapides,  l’électrisation  les  retarde  quelquefois;  enfin,  on  devra  surveiller 
de  près  la  position  du  malade,  afin  d’empêcher  autant  que  possible  la 
formation  d’eschares  au  sacrum.  Mais,  à part  cette  intervention  accessoire, 
la  plupart  du  temps  on  est  forcé  d’assister  comme  spectateur  ïi  l’évo- 
lution de  la  maladie. 
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ARTICLE  II. 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  BU  RACHIS  ET  DE  LA  MOELLE. 


Nous  réunissons  dans  un  môme  article  les  lésions  vitales  et  organiques 
du  rachis  et  celles  de  la  moelle.  L’étude  isolée  de  ces  dernières  appar- 
tient exclusivement  à la  pathologie  interne,  et  les  diverses  altérations  de 
la  moelle  n’intéressent  le  chirurgien  qu’autant  qu’elles  sont  liées  à une 
lésion  concomitante  des  vertèbres.  Nous  décrirons  dans  cet  article  : le 
mal  de  Pott,  le  cancer  du  rachis,  enfin,  nous  dirons  quelques  mots  de 
certaines  tumeurs  que  l’on  peut  voir  se  développer  dans  les  os  ou  dans 
l’intérieur  du  canal  rachidien. 

1°  Mal  vertébral  de  Pott. 

On  comprend  sous  le  nom  de  mal  vertébral  ou  de  mal  de  Pott,  la  plu- 
part des  lésions  vitales  ou  organiques  du  rachis.  C’est  dire  que  cette 
dénomination  ne  répond  nullement  à une  entité  morbide,  mais  à une 
collection  d’affections  différentes  de  nature,  semblables  seulement  par 
quelques  caractères  communs  qui  leur  impriment  une  physionomie  à 
part.  Aussi,  est-il  peu  de  maladies  dont  la  synonymie  ait  plus  varié,  sui- 
vant le  point  de  vue  spécial  où  se  sont  placés  les  auteurs.  C’est  ainsi  que 
l’étude  des  lésions  anatomiques  a successivement  fait  introduire  dans  la 
science  les  termes  de  tubercule  des  vertèbres  (Delpech,  Nélaton),  de  carie 
vertébrale  (Sanson,  Boyer),  d’ostéite  rachidienne  (Sanson),  d 'arthrite  verté- 
brale (Ripoll),  tandis  que  ceux  qui  s’attachaient  plus  particulièrement 
aux  symptômes,  voyant  dans  la  gibbosité  rachidienne  le  caractère  sail- 
lant de  la  maladie,  étaient  conduits  à décrire  l’affection  sous  le  nom  de  j 
déviation  rachidienne,  et  de  difformité  angulaire  ( angular  deformity). 

Toutes  ces  dénominations,  appliquées  à un  groupe  morbide  aussi  com- 
plexe,  ont  le  tort  d’exprimer  un  sens  trop  précis.  Sans  doute,  prise  dans  j 
son  acception  la  plus  générale,  l’affection  vertébrale  offre  les  caractères  I 
d’un  travail  inflammatoire  chronique;  mais  on  ne  saurait  admettre  l’exis- 1 
tence  d’une  seule  et  même  maladie,  là  où  l’anatomie  pathologique  vient 
montrer  tantôt  du  tubercule,  tantôt  de  la  carie,  tantôt  des  lésions  articu- 
laires. D’autre  part,  la  clinique,  tout  en  permettant  d’entrevoir  quelques- 
unes  de  ces  différences  fondamentales,  se  borne  jusqu’ici  à autoriser  des 
probabilités  sans  établir  de  certitude. 

11  en  est  des  affections  organiques  de  la  colonne  vertébrale  comme  des 
tumeurs  blanches,  qui,  multiples  dans  leur  origine  et  leurs  lésions,  con- 
stituent cependant  en  clinique  un  groupe  bien  distinct.  Le  mal  de  Pott 
devrait  môme  y rentrer,  s’il  n’y  avait  avantage  à décrire  séparément  une 
maladie  à laquelle  le  voisinage  de  la  moelle  imprime  un  caractère  tout 
spécial.  Aussi,  adoptons-nous  l’expression  de  mal  vertébral  de  Pott,  qui 
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ne  préjuge  rien  sur  sa  nature,  et  qui  rappelle  ainsi  le  nom  de  celui  qui  a 
le  premier  contribué  à faire  connaître  cette  maladie. 

Historique.  — Le  mal  de  Pott  est  une  maladie  trop  fréquente  pour 
n’avoir  pas  été  observée  de  tout  temps.  Hippocrate  mentionne  des  gibbo- 
sités dues  à la  destruction  d’une  partie  des  vertèbres,  et  il  emploie  même 
le  mot  de  tubercules,  mais  dans  un  tout  autre  sens  que  celui  qu’on  lui 
donne  aujourd’hui.  M.  A.  Séverin  et  Platner  en  font  également  plus  tard 
mention;  mais  il  faut  arriver  à la  seconde  moitié  du  dernier  siècle  pour 
voir  se  dégager  l’idée  d’une  affection  spéciale  des  os  liée  à une  gibbosité 
dorsale.  Déjà  en  1771,  un  chirurgien  de  Rouen,  Aurran,  avait  reconnu 
l’existence  de  déviations  organiques  de  l’épine  chez  les  enfants.  Mais  c’est 
à partir  de  1792,  époque  à laquelle  Percival  Pott  publia  son  ouvrage,  que 
cette  notion  entra  dans  le  domaine  public;  du  premier  coup,  l’auteur 
anglais  avait  donné  des  symptômes  une  description  qui,  partout  repro- 
duite, n’a  pas  été  depuis  dépassée.  C’est  là  ce  qu’on  peut  appeler  la 
première  période  de  l’histoire  du  mal  de  Pott,  celle  où  la  symptomato- 
logie en  est  tracée. 

Toute  la  première  moitié  du  xixe  siècle  vit  se  produire  de  nombreux  et 
sérieux  travaux  sur  l’anatomie  pathologique  de  l’affection.  De  cette 
époque  datent  les  recherches  de  Delpech,  de  Sanson  sur  l’ostéite  ver- 
tébrale, de  Nélaton  sur  le  tubercule,  de  Tavignot  et  de  Nichet  sur  les 
lésions  articulaires.  En  même  temps  se  produisaient  de  louables  efforts 
pour  arriver  au  traitement  de  la  maladie  : les  noms  de  J.  Guérin,  de 
Boinet,  de  Gensoul,  de  Bouvier  témoignent  de  cette  tendance. 

Enfin,  dans  ces  dernières  années,  en  même  temps  que  l’on  connaissait 
mieux  les  variétés  anatomiques  du  mal  de  Pott,  on  chercha  à les  distin- 
guer au  lit  du  malade.  Cette  troisième  période  se  caractérise  par  les  tra- 
vaux de  Ripoll  et  de  Broca,  lors  de  la  discussion  qui  eut  lieu  sur  ce  sujet 
à la  Société  de  chirurgie. 

Percival  Pott,  OEuvres  chirurgicales,  Irad.  franç.,  t.  III.  Paris,  1792.  Brodie 

Traité  des  maladies  des  articulations,  trad.  fr.  Paris,  1819,  p.  197. Louis' 

Mém.  sur  l’état  de  la  moelle  épinière  dans  la  carie  vertébrale,  in  Mém.  et  Rech. 
anat.  palh.  sur  diverses  maladies.  Paris,  1 826,  p.  410.  — Delpech,  Traité  de 
l’orthomorphie,  1 828.  — Nichet,  Mém.  sur  la  nature  et  le  traitement’ du  mal  de 
Pott  (Gaz.  méd.,  1835  et  1 840).  — Nélaton,  Recherches  sur  l'affection  tubercu- 
leuse des  os.  Thèse  de  Paris,  1836.  — Tavignot,  Recherches  sur  le  mal  vertébral 
de  Pott  (Expérience,  1 844).  — Ripoll,  Essai  sur  l’arthrite  vertébrale.  Thèse  de 
Paris,  1 8o0.  Broca,  Mém.  sur  les  différentes  espèces  de  mal  de  Pott  (Bull  de 
la  Société  de  chirurgie.  1858,  t.  VIII).  - Bouvier,  Leçons  cliniques  sur  les  ma - 
ladies  chroniques  de  l appareil  locomoteur . Paris,  1858.  — Gonzales  Esche- 
VERRIA,  Sur  la  nature  des  affections  dites  tuberculeuses  des  vertèbres.  Thèse  de 
Pans,  1 860.  — J.  Quintaa,  Mal  vertébral  de  Pott.  Thèse  de  Paris,  1869. 

f Anatomie  pathologique.  — Avant  d’entrer  dans  le  détail  des  diverses 
lésions  que  1 on  rencontre  dans  le  mal  de  Pott,  rappelons  en  quelques 
mots  la  physionomie  générale  de  la  maladie. 
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Lorsque  les  vertèbres  sont  atteintes  sur  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable,  le  premier  résultat  de  l’affection  est  la  production  d’un 
travail  lent  et  sourd,  qui  va  désorganisant  les  parties  molles  et  les  corps 
des  vertèbres,  et  provoque  tôt  ou  tard  leur  ramollissement.  La  consé- 
quence de  ce  travail  morbide  est  la  production  d’une  excavation  qui 
mine  de  plus  en  plus- le  corps  de  la  vertèbre  : celle-ci,  n’étant  plus  sou- 
tenue, devient  un  point  d’appui  insuffisant  pour  le  reste  de  la  colonne 
qui  s’affaisse  et  amène  une  gibbosité.  Les  choses  peuvent  en  rester  là,  et 
nous  verrons  que  ce  sont  les  conditions  les  plus  favorables;  mais  il  arrive 
souvent  que  le  foyer  inflammatoire  continue  à sécréter  du  pus  en  grande 
abondance.  Ce  pus  se  fraye  un  chemin  vers  l’extérieur,  où  il  constitue 
l’abcès  par  congestion. 

En  résumé,  on  voit  que  l’on  peut  distinguer  dans  l’évolution  anato- 
mique du  mal  de  Pott  deux  périodes:  l’une  de  ramollissement  et  de 
destruction,  l’autre  de  réparation  ou  de  marasme,  suivant  que  la  colonne 
vertébrale  se  consolide,  ou  au  contraire,  suivant  que  le  malade  suc- 
combe aux  progrès  de  la  suppuration. 

On  a rarement  l’occasion  de  constater  les  lésions  du  début  de  la  pre- 
mière période  ; mais,  dans  les  autopsies,  on  trouve  presque  toujours,  au 
milieu  de  désordres  profonds  et  anciens,  certaines  portions  de  vertèbres 
récemment  attaquées,  sur  lesquelles  on  peut  étudier  le  processus  initial 
de  la  lésion  ; c’est  surtout  à la  partie  postérieure  des  corps  vertébraux,  au 
voisinage  des  pédicules  de  l’arc  postérieur,  que  l’on  observe  ces  altérations. 
Le  tissu  osseux  se  présente  en  ces  points  sous  forme  d’une  masse  rou- 
geâtre, spongieuse,  infiltrée  de  sang,  manifestement  raréfiée  : à la  coupe, 
on  constate  l’abondance  du  tissu  médullaire,  qui  empiète  sur  la  substance 
osseuse  proprement  dite.  L’examen  microscopique  vient  confirmer  ces  ; 
caractères  extérieurs  de  l’ostéite  aiguë.  On  trouve,  d’après  Lorinser  (1),  un 
exsudât  inflammatoire  au  milieu  de  la  substance  osseuse,  en  même  temps 
qu’une  multiplication  active  d’éléments  cellulaires  aux  dépens  de  la  . 
moelle,  du  périoste  et  de  l’enveloppe  externe  des  canalicules  de  Havers. 
Plus  fréquemment,  lorsque  le  processus  a été  chronique,  l’exsudât  j 
recouvre  abondamment  les  canalicules  vasculaires  et  les  méninges,  en 
même  temps  que  la  substance  osseuse  subit  une  raréfaction  évidente.  Il 
en  résulte  une  apparence  jaunâtre,  que  n’ont  pas  les  points  affectés  I 
d’ostéite  aiguë. 

Mais  ces  lésions  de  la  première  période  ne  sont  jamais  qu’accessoires 
relativement  aux  altérations  plus  profondes  de  la  colonne  vertébrale.  ; 
Celles-ci  se  présentent  sous  llune  des  trois  formes  suivantes,  que  l’on  peut 
désigner  sous  les  noms  de  tuberculination  des  vertèbres,  de  carie  vertébrale 
et  d’ arthrite  vertébrale. 

a.  Tuberculisation  des  vertèbres  (fig.  137).  — Le  plus  souvent,  en  un 
point  du  rachis  existe  une  excavation,  régulière  ou  anfractueuse,  formée 

(1)  Ilandbucli  der  allgem.  und  spec.  Chir.,  par  Pitha  ut  Billrolli,  Bd.  II,  Abth.  2. 
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aux  dépens  des  corps  d’une  ou  de  plusieurs  vertèbres.  Tantôt  la  paroi 
reste  osseuse,  et  le  noyau  seul  de  la  v.ertèbre  est  dégénéré  ; tantôt  la  paroi 
antérieure  manque;  parfois  encore,  une  ver- 
tèbre, et  même  une  série  de  vertèbres  dis- 
paraissent, y compris  la  paroi  postérieure. 

Toutefois,  il  est  de  règle  que  la  vertèbre 
commence  par  s’attaquer  à sa  partie  an- 
térieure, en  sorte  que  les  derniers  points 
atteints  sont  ceux  qui  répondent  le  plus  di- 
rectement à la  moelle  épinière.  Il  n’est  pas 
rare  de  voir  tout  le  segment  postérieur  de 
l’arc  vertébral  absolument  intact,  au  milieu 
des  plus  grands  désordres  du  segment  an- 
térieur. 

Les  parois  de  l’excavation  sont  en  général 
fort  irrégulières  : tantôt  formées  par  de  la 
substance  osseuse  inégale,  offrant  des  saillies, 
des  aiguilles,  des  stalactites,  témoignages 
irréfragables  d’une  ostéite  chronique  de  voi- 
sinage. Tantôt  les  parois  sont  des  parties 
fibreuses,  comme  le  ligament  vertébral  com- 
mun antérieur  ; elles  sont  alors  doublées 

d’une  couche  épaisse  de  tissu  cellulaire  condensé,  couenneux  et  comme 
lardacé.  D’autres  fois,  les  disques  intervertébraux  sont  envahis  par  la 
production  morbide,  et  présentent  des  pertes  de  substance  de  forme 
irrégulière,  anfractueuses,  avec  ramollissement  des  parties  fibreuses 


Fig.  137.  — Excavation  tuberculeuse 
résultant  de  la  destruction  des  corps 
vertébraux. 


sinantes. 

Au  milieu  de  cette  excavation,  on  trouve  une  masse  d’un  gris  jaunâtre, 
caséeuse,  analogue  à du  mastic,  se  délayant  facilement  sous  un  filet  d’eau, 
présentant,  en  un  mot,  tous  les  caractères  de  la  matière  dite  tuberculeuse. 
Presque  jamais  ce  contenu  n’est  homogène  : il  est  ordinairement  mêlé  à 
des  flocons  d’un  pus  séreux,  et  aussi  à des  débris  osseux  qui  forment 
autant  de  petits  séquestres.  Enfin,  il  n’est  pas  rare  d’observer  une  véri- 
table calcification,  qui  convertit  la  matière  caséeuse  en  une  sorte  de 
magma  analogue  à de  vieux  plâtras.  Cette  altération  caractérise  surtout 
les  formes  anciennes  et  guéries  du  mal  vertébral. 

L’excavation  est  ordinairement  unique,  mais  les  vertèbres  voisines  sont 
rarement  indemnes.  Si  l’on  fait  une  coupe  de  la  colonne  vertébrale 
(fig.  138),  on  voit  que,  pour  la  plupart,  elles  présentent,  disséminés  au 
milieu  de  leur  corps,  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  noyaux  jaunâtres, 
parfaitement  circonscrits,  remplis  de  matière  caséeuse  ; on  assiste  ainsi 
au  premier  degré  de  l’évolution  qui,  plus  loin,  aboutit  à la  formation 
d’une  caverne. 


Telles  sont  les  lésions  que  présente  la  forme  dite  tuberculeuse  du  mal 
de  Fott.  Depuis  Nélaton,  personne  ne  s’est  refusé  à reconnaître  dans  celle 
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altération,  le  véritable  tubercule  des  os  : cependant,  il  faut  bien  savoir 
que,  môme  la  pièce  en  main,  les  doutes  sont  possibles;  car  l’ostéite  chro- 
nique, dans  certaines  circonstances,  affecte 
des  apparences  identiques,  que  l’examen  mi- 
croscopique lui-même  ne  peut  contredire. 
L’état  caséeux,  en  effet,  ne  représente  rien 
par  lui-même;  c’est  un  produit  de  dégéné- 
rescence, aussi  bien  du  tubercule  que  des 
néoplasies  inflammatoires,  sur  lequel,  par 
conséquent,  on  ne  peut  prononcer.  On  n’est 
en  droit  d’affirmer  le  tubercule  qu’en  pré- 
sence de  la  granulation  grise;  or,  celle-ci 
est  difficile  à découvrir,  et  souvent,  môme 
dans  des  autopsies  consciencieuses,  on  ne 
peut  pas  en  rencontrer.  Nous  n’insisterons 
pas  davantage  sur  cette  question,  qui  a été 
examinée  dans  l’histoire  générale  des  tuber- 
cules des  os, 

b.  La  carie  vertébrale,  qui’ constitue  la  se- 
conde forme  anatomique  du  mal  de  Pott,  a 
donné  lieu  également  à de  nombreuses  dis- 
cussions, sur  lesquelles  il  est  inutile  de  revenir.  Nous  dirons  seulement 
que  les  recherches  de  Ranvier  lui  ont  fait  reconnaître,  dans  beaucoup  de 
cas  de  mal  de  Pott,  les  mêmes  altérations  microscopiques  que  dans  la 
carie  des  os  longs  et  des  extrémités  épiphysaires,  c’est-à-dire  la  dégéné- 
rescence graisseuse  primitive  des  ostéoplastes,  et  la  prolifération  des 
éléments  cellulaires  des  canalicules  de  Havers. 

Quelle  que  soit  la  théorie  que  l’on  se  fasse  de  la  carie  vertébrale,  elle  se 
présente  sous  des  formes  variables.  Tantôt,  comme  dans  le  cas  précédent, 
il  existe  une  excavation  profonde  et  anfractueuse  avec  affaissement  de 
toute  la  partie  supérieure  de  la  colonne  vertébrale,  et  au  premier  abord 
la  lésion  semble  la  même.  Mais,  tandis  que  les  parois  de  la  caverne  tuber- 
culeuse sont  le  siège  d’une  ostéite  condensante  chronique,  ou  plus  sou- 
vent encore  sont  tapissées  d’une  véritable  membrane  kystique,  dans  la 
caverne  due  à la  carie  vertébrale,  le  fond  de  l’excavation  présente  des 
excroissances  charnues,  fongueuses,  donnant  constamment  naissance  à 
un  pus  abondanL  et  séreux.  C’est  dire  que  cette  forme  du  mal  vertébral 
s’accompagne  plus  communément  d’abcès  ossifluents  que  le  tubercule, 
et  que,  si  la  suppuration  se  rencontre  assez  souvent  dans  la  tuberculisation, 
dans  la  carie  elle  est  la  règle. 

On  peut  observer  une  forme  de  carie  toute  différente.  Dans  ce  cas,  il 
est  rare  que  les  corps  des  vertèbres  se  détruisent  complètement;  ils  sont 
atteints  d’une  érosion  superficielle,  et  présentent,  ordinairement  à leur 
face  antérieure  ou  sur  les  parties  latérales,  des  bourgeons  fongueux  et 
grisâtres.  Cette  forme  n’est  jamais  absolument  pure  ; il  y a ordinairement 


Fig.  138.  — Coupe  d’une  colonne  ver- 
tébrale tuberculeuse.  — a,  tubercule 
ayant  usé  la  face  postérieure  du  corps 
d’une  vertèbre  et  près  de  s’ouvrir  dans 
le  canal  vertébral  ; b,  tubercule  au 
centre  du  corps  d’une  vertèbre  ; c,  ex- 
cavation tuberculeuse  vide. 
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des'  points  où  la  vertèbre  ramollie  a éprouvé  une  véritable  usure  et 
une  perte  de  substance  limitée  ; le  plus  souvent  la  vertèbre  revêt  la  forme 
d’un  coin  à base  postérieure.  Les  abcès  par  congestion  sont  aussi  fréquents 
dans  cette  variété  de  carie  que  dans  la  précédente. 

A l’histoire  anatomique  de  la  carie  superficielle  se  rattachent  les  lésions 
attribuées  pendant  longtemps  à l’infiltration  tuberculeuse  des  vertèbres. 
Sans  revenir  ici  sur  l’histoire  de  cette  affection,  qui  a été  exposée  en 
temps  et  lieu,  nous  rappellerons  que,  pour  Nélaton,  elle  se  caractérise  par 
l’existence  de  plaques,  soit  transparentes  et  comme  gélatineuses,  soit  opa- 
ques et  caséeuses,  siégeant  au  milieu  de  la  substance  spongieuse  de  l’os 
et  intimement  adhérentes  aux  trabécules  osseuses.  Dans  le  mal  de  Pott, 
les  vertèbres  présentent  souvent  cette  sorte  d’altération,  mais  biempeu 
d’auteurs  la  regardent  actuellement  comme  du  tubercule;  on  admet 
généralement  avec  Ranvier,  que  c’est  une  forme  spéciale  d’ostéite  chro- 
nique avec  exsudât  interstitiel,  qui  interviendrait  tantôt  comme  affection 
primitive,  tantôt  comme  complication  secondaire.  Nous  croyons  donc 
que  la  plupart  des  cas  regardés  comme  des  exemples  de  tubercules  in- 
filtrés des  vertèbres  doivent  être  rapportés  en  partie  à la  carie  superficielle, 
en  partie  à la  troisième  forme  qu’il  nous  reste  à décrire. 

c.  Arthrite  vertébrale.  — Ce  qui  caractérise  au  premier  abord  cette 
variété  de  mal  vertébral,  c’est  presque  toujours  la  grande  étendue  des 
! lésions  en  même  temps  que  leur  peu  de  profondeur.  Dans  la  plupart  des 
I observations  où  cet  état  de  la  colonne  vertébrale  existait,  il  est  dit  que  trois, 
i quatre  vertèbres,  parfois  toutes  les  vertèbres  d’une  région  (Obs.  d’Azam(l), 
sont  dénudées  et  légèrement  érodées;  quelques-unes  présentent  des 
points  nécrosés,  mais,  en  général,  on  ne  trouve  point  ces  graves  pertes 
de  substance  qui  caractérisent  la  carie  profonde  et  la  tuberculisation 
enkystée  de  l’os.  En  revanche,  les  altérations  des  disques  intervertébraux 
sont  constantes.  Non-seulement,  comme  dans  les  autres  formes  du  mal 
de  Pott,  ils  présentent  du  ramollissement  et  même  une  destruction  par- 
tielle, mais  ils  disparaissent  complètement  et  laissent  à nu  les  corps  des 
vertèbres.  Il  en  résulte  que  ceux  ci,  frottant  les  uns  contre  les  autres, 
s’usent  réciproquement,  et  l’on  trouve  entre  les  surfaces  correspondantes 
de  deux  vertèbres  consécutives  une  sorte  de  bouillie  blanchâtre,  conte- 
nant une  matière  sableuse  où  le  microscope  révèle  de  véritables  débris 
osseux.  G est  dans  1 arthrite  rachidienne  que  se  rencontre  le  plus  fré- 
quemment cette  poussière  osseuse,  à laquelle,  comme  nous  le  verrons, 
» on  a fait  jouer  un  si  grand  rôle  pour  expliquer  la  gibbosité  dorsale. 

! Ce  sciait  ici  le  lieu  de  rechercher  quel  est  le  point  de  départ  des 
j ésions  du  mal  vertébral.  Au  commencement  du  siècle,  sous  l’influencé 
I des  idées  de  Delpech,  de  Gerdy,  de  Royer,  sur  l’ostéite,  il  fut  admis 
f presque  sans  conteste  que  le  mal  débutait  par  la  substance  osseuse; 

| es  recherches  de  Nelaton  sur  le  tubercule  des  os,  en  1836,  vinrent 

(1)  Bulletins  de  la  SQciélé  de  chirurgie , 2e  série,  l.  V,  p.  100i 
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encore  confirmer  l’opinion  générale.  Toutefois,  en  1837,  Nichet,  frappé 
de  l’analogie  qui  existait  entre  les  tumeurs  blanches  et  le  mal  vertébral, 
émit  l’idée  que  les  parties  molles,  et  surtout  les  disques  intervertébraux, 
pouvaient,  dans  quelques  cas,  être  l’origine  de  la  maladie  : il  se  fondait 
sur  plusieurs  faits  où  l’on  avait  trouvé  du  pus  dans  la  bourse  médiane 
de  ces  disques.  Pour  Nélaton,  au  contraire,  la  destruction  des  fibro- 
cartilages  était  toujours  consécutive  à l’infiltration  tuberculeuse  des 
vertèbres,  celle-ci  ayant  pour  résultat  d’oblitérer  les  vaisseaux  nour- 
riciers des  disques,  et  par  suite,  d’en  amener  l’exfoliation  par  une  véri- 
table nécrose.  Plus  tard  (1850),  Ripoll  reprit  la  thèse  de  Nichet,  en  l’ap- 
puyant d’arguments  tout  autres;  mais  ses  objections  à la  théorie  de 
Nélaton  n’ont  que  peu  de  valeur,  aujourd’hui  que  l’on  ne  peut  plus  nier 
le  processus  inflammatoire  dont  les  tissus  invasculaires  sont  le  siège. 

En  résumé  : d’un  côté  comme  de  l’autre,  les  raisons  alléguées  en 
faveur  des  deux  opinions  ne  peuvenL  actuellement  entraîner  la  convic- 
tion; il  vaut  mieux  admettre  avec  la  majorité  des  chirurgiens,  et  par  , 
analogie  plutôt  qu’avec  des  preuves  certaines,  que  les  vertèbres  dans  le 
mal  de  Pott  sont  communément  attaquées  les  premières,  mais  que, 
dans  certains  cas,  les  lésions  primitives  paraissent  débuter  dans  les  fibro-  j 
cartilages. 

Il  faut  bien  savoir,  au  reste,  que  si  les  trois  types  que  nous  avons  décrits  fi 
sous  le  nom  de  tubercule,  de  carie  et  d’arthrite  vertébrale  existent  réel-  j 
lement,  ils  se  combinent  et  se  mélangent  la  plupart  du  temps  d’une  infi-  j 
nité  de  manières,  en  sorte  que  pour  l’observateur  il  est  extrêmement  diffi-.  i 
cile  de  remonter  au  point  de  départ. 

Dans  la  description  des  lésions  anatomiques  des  vertèbres,  nous  avons  j 
omis  à dessein  de  parler  de  deux  états  spéciaux  de  l’os  que  l’on  peut  reu-  ! 
contrer  : V infiltration  lie  de  vin  et  Y infiltration  graisseuse ; elles  se  pro- 
duisent de  la  même  façon  que  dans  les  extrémités  osseuses  affectées,  de  j 
tumeurs  blanches.  En  parlant  de  ces  dernières,  nous  nous  sommes  expli-  j 
qué  sur  la  nature  de  ces  altérations  osseuses,  et  nous  ne  pouvons  qu'y 
renvoyer  le  lecteur. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  principales  altérations  du  squelette 
dans  le  mal  vertébral,  il  nous  reste  à examiner  l’influence  exercée  par 
ces  lésions  sur  les  organes  voisins,  puis  les  diverses  modifications  qui  se 
produisent  lorsque  la  maladie  suit  une  marche  favorable  et  tend  vers  la 
guérison,  ou,  au  contraire,  lorsque  les  progrès  de  la  suppuration  aug- 
mentent. 

L’affection  de  la  colonne  vertébrale  retentit  sur  les  parties  voisines  de 
deux  façons  différentes  : localement  d’abord,  par  un  travail  d’irritation 
chronique  ou  môme  de  compression  mécanique,  puis  d’une  façon  géné- 
rale, par  le  trouble  qu’elle  détermine  dans  les  fonctions  des  divers  or- 
ganes, et  qui  amène  graduellement  leur  déchéance. 

Disons  d’abord  que  parfois  le  mal  de  Pott,  iï  quelque  degré  avancé 
qu'il  se  trouve,  n’amène  que  des  modifications  presque  insignifiantes  dans 
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les  parties  voisines,  la  moelle  par  exemple.  En  présence  des  énormes 
lésions  que  présentent  les  vertèbres,  c’est  un  fait  bien  remarquable  que 
l’immunité  absolue  dont  jouit  souvent  ce  cordon  nerveux.  On  a vu  les 
corps  de  plusieurs  vertèbres  disparaître  sans  que  les  fonctions  de  la  moelle 
eussent  été  altérées  du  vivant  du  malade.  Les  nerfs  intercostaux  même  ne 
sont  pas  forcément  comprimés  par  l’affaissement  des  corps  vertébraux, 
car  si  Tare  postérieur  des  vertèbres  reste  sain,  les  pédicules  sont  souvent 
détruits,  et  dès  lors,  plusieurs  trous  de  conjugaison  disparaissent  et  se 
réunissent  en  une  large  ouverture  par  où  s’échappent  en  bouquet  les  nerfs 


rachidiens. 

Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  lorsque  la  déformation  de  1 opine  est  con- 
sidérable, la  moelle  éprouve  une  série  d’altérations  plus  ou  moins  graves. 
C’est  d’abord,  dans  les  cas  les  plus  simples,  une  flexion  plus  ou  moins 
complète  qui  change  absolument  la  direction  du  cordon  nerveux.  L’af- 
faissement des  corps  des  vertèbres  diminuant  la  longueur  de  l’épine,  la 
moelle  est  obligée  de  s’accommoder  aux  nouvelles  conditions  qui  lui  sont 
faites,  et  elle  se  replie  sur  elle-même,  soit  angulairement,  soit  en  décri- 
vant des  coudes  latéraux  comparables  à ceux  que  présentent  certaines 
varices  serpentines.  Cette  flexion  peut  être  sans  conséquence  au  point  de 
vue  des  fonctions  médullaires,  mais  souvent  elle  suffit  à entraîner  des 
désordres  assez  considérables.  Dans  un  cas  communiqué  à la  Société 
anatomique  par  Ravin  (1),  « la  moelle,  fléchie  angulairement,  était  ra- 
mollie et  comprimée  au  sommet  de  l’angle  ».  Ailleurs,  le  ramollissement 
siégeait  au  niveau  de  la  concavité  de  la  courbure,  au  point  de  contact 
des  deux  portions  superposées  de  la  moelle.  Il  nous  paraîtrait  superflu 
d’insister  sur  cette  cause  de  danger  en  elle-même,  si,  dans  ces  derniers 
temps,  Shaw  (2)  n’avait  soutenu  que  la  flexion  angulaire  permanente  de  la 
moelle,  en  déterminant  une  adhérence  de  deux  segments  sains,  favorisait 
la  régénération  des  fonctions  de  l’organe  quand  le  point  intermédiaire 
était  ramolli.  Cette  hypothèse  ne  repose  sur  aucun  fait  démontré,  et  de 
plus,  elle  est  en  désaccord  avec  tout  ce  qu’on  sait  de  la  réparation  des 
centres  nerveux. 

La  compression  de  la  moelle  est  rarement  le  fait  de  sa  seule  flexion. 
Le  plus  ordinairement  elle  provient  des  parties  voisines.  Lorsque  la  gib- 
bosité rachidienne  se  produit  brusquement,  on  a vu  parfois  de  la  matière 
tuberculeuse,  projetée  en  arrière  du  corps  des  vertèbres,  déterminer  une 
paraplégie  immédiate  ; d’autres  fois,  ce  sont  des  saillies  osseuses,  soit  de 
nouvelle  formation,  soit  détachées  du  corps  de  la  vertèbre,  qui  viennent 
refouler  le  ligament  vertébral  postérieur  et  les  méninges.  Une  des  causes 
de  compression  les  plus  communes  est  l’existence  d’une  collection  puru- 
lente interposée  entre  la  face  postérieure  des  corps  vertébraux  et  le 


(1)  Bullet.  de  la  Soc.  anal.,  t.  XXX,  p.  457. 

(2)  In  Holmes,  Sytl.  of  Praclical  Surgery,  t.  III,  p,  831. 
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ligament  vertébral  commun.  De  nombreuses  observations  de  Tavignot  (1), 
do  Leudet  (2),  d’Hérard  (3),  montrent  la  réalité  de  ce  mode  d’action  et 
expliquent  ces  laits  de  paraplégie  longtemps  persistante  et  cessant  tout 
d’un  coup,  en  môme  temps  qu’apparaît  un  abcès  par  congestion  sur  un 
autre  point  du  corps. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  compression  de  la  moelle,  il  est  rare, 
lorsqu’elle  persiste  longtemps,  que  cet  organe  ne  présente  pas  les  diverses 
lésions  que  nous  avons  énumérées  dans  l’un  des  articles  précédents.  Sou- 
vent, tout  se  borne  à de  la  rougeur  et  à de  la  congestion;  mais  il  s’y  joint 
fréquemment  aussi  de  l’épaississement  des  méninges,  des  exsudats  inter- 
stitiels, des  adhérences  entre  elles  et  avec  les  parois  osseuses  du  canal 
rachidien,  enfin  des  signes  de  myélite  plus  ou  moins  intense  avec  ramol- 
lissement. Quelquefois  cependant,  après  avoir  pendant  la  vie  constaté  des 
signes  de  paraplégie  complète,  on  n’a  trouvé  à l’autopsie  aucune  lésion 
de  la  moelle  (4).  Dans  ces  cas,  fort  difficiles  à expliquer,  ne  peut-on  pas 
supposer  une  congestion  assez  intense  des  plexus  veineux  rachidiens 
pour  devenir  une  cause  de  compression  de  la  moelle?  La  chose  n’est  pas 
impossible,  et  une  observation  consignée  par  Lemaistre  (5)  paraît  même 
indiquer  formellement  qu’il  en  a été  ainsi.  Toutefois,  l’absence  d’exa- 
men microscopique  de  la  moelle,  dans  ces  cas  douteux,  doit  nous  laisser 
très-réservé  sur  ce  mode  pathogénique  de  compression. 

L’étude  microscopique  des  lésions  de  la  moelle  dans  le  mal  de  Pott  a 
fait  connaître  quelques  résultats  intéressants. 

C’est  dans  des  cas  de  ce  genre  que  Bouchard  a puisé  les  matériaux  de 
son  important  travail  sur  les  dégénérescences  secondaires  de  la  moelle.  Il 
a prouvé  que  chez  presque  tous  les  sujets  qui  meurent  du  mal  de  Pott, 
il  existe  une  sclérose  ascendante  des  faisceaux  postérieurs,  et  descendante 
des  faisceaux  antéro-latéraux,  caractérisée  par  la  prolifération  du  tissu 
conjonctif  intertubulaire,  avec  atrophie  des  éléments  nerveux  interstitiels. 
Les  dernières  recherches,  tout  en  confirmant  ces  résultats,  ont  montré 
qu’il  existe  une  multiplication  des  noyaux  de  la  tunique  des  artères,  en 
même  temps  qu’une  dégénérescence  fréquente  des  cellules  nerveuses. 
Dans  un  cas  observé  dans  le  service  de  Charcot  (6),  cette  lésion  coïn- 
cidait avec  une  stéatose  et  une  atrophie  des  muscles  des  membres  infé- 
rieurs. 

A côté  des  lésions  de  la  moelle,  qui  priment  toutes  les  autres  par  leur 
importance,  il  en  est  encore  quelques-unes  qui  méritent  d’attirer  l’at- 

('11  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  t.  XVI,  p.  43. 

2)  Ibid.,  t.  XXVIII,  p.  253. 

(3)  Ibid.,  t.  XXI,  p.  17. 

(4)  Par  exemple,  dans  les  cas  de  Fano  (Bull,  de  la  Soc.  anal.,  t.  XXI,  p.  77);  Legendre 
(ibid.,  t.  XXV,  p.  196);  Piogey  (ibid.,  t.  XXV,  p.  173). 

(5)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  t.  XXIV,  p.  100. 

(G)  Voy.  Joffroy,  in  Ar ch.  dephysiol.,  1868,  p.  735. 
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tention.  Sans  parler  de  l’épaississement  du  tissu  cellulaire  et  des  liga- 
ments, qui,  pour  le  ligament  vertébral  notamment,  va  parfois  jusqu  a 
l’ossification,  il  existe  des  altérations  profondes  des  muscles  sacro-lom- 
baires, amenant  à la  longue  leur  atrophie  et  leur  dégénérescence  fibreuse. 
De  plus,  la  suppuration  prolongée  entraîne  dans  les  viscères  des  désordres 
graves  consistant  principalement  dans  la  dégénérescence  graisseuse  et 
amyloïde. 

Le  foie  et  les  reins  sont  le  plus  souvent  atteints.  Chez  les  individus 
morts  à la  suite  de  mal  vertébral,  on  trouve  généralement  le  foie  volu- 
mineux, jaunâtre,  peu  vasculaire  à la  coupe,  tachant  le  scalpel,  bref, 
présentant  tous  les  caractères  du  foie  gras  des  tuberculeux.  L examen 
microscopique  montre  une  dégénérescence  souvent  absolue  des  cellules 
qui  sont  remplies  de  gouttelettes  graisseuses.  Le  rein  paraît  anémié,  pâle, 
jaunâtre  sur  quelques  points  ; au  microscope,  l’épithélium  des  tubuli  et 
souvent  les  parois  des  capillaires  sont  infiltrés  de  granulations  de  même 
nature. 

La  dégénérescence  amyloïde  s’observe  fréquemment  à la  suite  du  mal 
de  Pott.  Comme  on  le  sait,  cette  altération  consiste  dans  l’infiltration  dans 
les  tissus  d’une  substance  transparente,  albuminoïde,  jouissant  de  la  pro- 
priété de  se  colorer  en  brun  par  l’iode.  Nous  n’avons  pas  de  documents 
concernant  la  proportion  des  cas  où  cette  dégénérescence  se  rencontre. 
Nous  croyons  cependant  qu’elle  n’est  pas  aussi  fréquente  qu’on  le  dit. 
Quand  elle  existe  dans  le  foie,  presque  toujours  le  rein  et  la  rate  sont  si- 
multanément envahis. 

Les  lésions  des  artères  voisines  sont  extrêmement  rares,  et  presque 
toujours  l’artère  veriébrale  a été  trouvée  intacte  au  milieu  du  pus  des 
vertèbres  cervicales  cariées.  Toutefois,  Hasse  a observé  une  perforation 
de  ce  vaisseau,  et  Legouest  (1)  a publié  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
de  chirurgie  un  cas  du  même  genre,  où  la  lésion  fut  attribuée  au  frotte- 
ment des  os  sur  les  parois  artérielles. 

Examinons  maintenant  ce  qui  se  passe  lorsque  la  guérison  survient. 
De  nombreux  faits  ont  depuis  longtemps  témoigné  de  la  réalité  de  cette 
terminaison  heureuse,  et  l’on  ne  conteste  plus  l’assertion  de  Bouvier,  que, 
chez  les  enfants  surtout,  le  mal  de  Pott  est  très-souvent  curable.  Le  travail 
de  réparation  qui  s’accomplit  alors  varie  suivant  la  nature  et  la  profon- 
deur des  lésions  osseuses;  on  peut  dire  qu’en  général  il  présente  une  re- 
marquable analogie  avec  la  cicatrisation  des  os  dans  les  fractures  et  la 
guérison  des  tumeurs  blanches  par  ankylosé. 

Lorsque  les  vertèbres  sont  simplement  érodées  à la  surface,  il  se  pro- 
duit au-devant  de  l’érosion  une  lame  de  tissu  osseux  formée,  soit  aux  dé- 
pens de  l’os  resté  sain,  soi t plutôt  aux  dépens  du  périoste  et  des  parties 
fibreuses  voisines;  mais  c’est  là  le  cas  le  plus  rare.  Le  plus  souvent  l’ex- 
cavation persiste,  mais  des  contre-forts  osseux,  des  jetées  périphériques 


(1)  Bull,  de  la  Soc,  de  chir.,  février  1861 . 
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de  nouvelle  formation,  viennent  relier  les  vertèbres  supérieures  aux  infé- 
rieures et  former  un  massif  solide. 

D’après  Shaw,  qui  a bien  étudié  ce  point  de  la  question,  le  processus 
qui  donnerait  naissance  à cette  néoplasie  serait  double.  D’une  part,  il  y 
aurait  absorption  graduelle  du  contenu  de  la  caverne  vertébrale,  tandis 
qu’en  môme  temps  il  s’établirait  une  inflammation  adhésive  du  segment 
rachidien  postérieur  et  un  dépôt  de  lymphe  plastique  entre  les  diverses 
pièces  malades;  de  cette  façon,  comme  pour  le  cal  d’un  os  fracturé,  les 
surfaces  des  fragments  seraient  immobilisées.  Le  môme  auteur  distingue 
deux  modes  de  réparation  qui  ne  sont  que  deux  phases  différentes  du 
même  processus.  Dans  l’un,  le  travail  de  réunion  n’aboutit  qu’à  la  forma- 
tion d’une  fausse  ankylosé  et  reste  limité  à la  consolidation  du  segment 
postérieur;  l’antérieur  continue  à être  excavé  ou  simplement  en  rapport 
de  contiguïté  avec  les  surfaces  malades;  les  débris  des  parois  de  l’abcès, 
dans  cette  forme,  servent  de  ligaments.  Lorsqu’il  existe  une  véritable  an- 
kylosé, elle  porte  à la  fois  sur  les  deux  segments  du  rachis  et  rattache  les 
vertèbres  aussi  bien  par  leur  corps  que  par  leur  périphérie.  En  faisant  la 
section  de  plusieurs  vertèbres  ainsi  soudées,  on  reconnaît  que  la  fusion 
n’est  cependant  jamais  absolument  intime,  et  l’on  peut  y reconnaître  des 
saillies,  des  éminences,  des  inégalités  dues  à l’irritation  ostéogénique  du 
périoste  et  des  parties  fibreuses  qui  formaient  l’ancienne  paroi  de  l’ex- 
cavation. 

Dans  ces  conditions  le  mal  est  guéri,  mais  il  reste  toujours  une  dévia- 
tion du  racbis  et  une  gibbosité  souvent  d’autant  plus  apparente  que  l’ an- 
kylosé vertébrale  est  plus  solide.  Inutile  de  dire  que  cette  difformité  est 
définitive  et  incurable.  Elle  finit  par  entraîner  à la  longue  des  change- 
ments concomitants  dans  la  forme  de  la  poitrine  et  des  autres  organes. 
Ces  déformations,  d’ailleurs  parfaitement  compatibles  avec  la  santé, 
seront  étudiées  plus  loin  (voy.  Déviations  du  rachis ). 

La  terminaison  du  mal  vertébral  par  ankylosé  n’est  malheureusement 
pas  la  plus  fréquente;  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  source  qui  pro-  ; 
duit  incessamment  du  pus,  loin  de  se  tarir,  en  verse  tous  les  jours  davan-  : 
tage,  et  le  malade  finit  par  succomber  à l’épuisement  de  cette  suppuration 
chronique.  C’est  ici  le  lieu  de  parler  des  abcès  par  congestion,  qui,  il  est  j 
vrai,  se  rencontrent  dans  toute  affection  osseuse,  mais  qui  nulle  part  11e 
se  présentent  avec  des  caractères  plus  nets  et  plus  tranchés  qu’à  la  colonne 
vertébrale. 

Nous  avons  vu,  en  parlant  de  l’excavation  du  mal  vertébral,  qu’il  existe 
toujours  du  pus  mêlé  en  plus  ou  moins  grande  abondance  aux  débris 
caséeux  des  vertèbres  dégénérées.  Dans  des  cas  assez  fréquents,  cette 
matière  s’accumule  au-devant  de  la  colonne  vertébrale  et  . forme  des 
kystes  à col  étroit  à leur  partie  supérieure,  et  renflée  à l’ extrémité  op- 
posée. Ces  poches  (fig.  139),  ainsi  appendues  aux  vertèbres,  comme  des 
sangsues  gorgées  de  sang,  auxquelles  on  les  a comparées,  doivent  être 
considérées  comme  un  premier  degré  des  abcès  par  congestion. 
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Lorsque  la  collection  est  complètement  développée,  elle  se  présente 
avec  des  apparences  fort  diverses,  mais  qui  offrent  cependant  un  certain 
nombre  de  caractères  communs.  Sé- 


crété avec  lenteur,  mais  continuelle- 
ment, le  pus  doit  naturellement  s’ac- 
cumuler là  où  il  trouve  un  obstacle, 
et,  au  contraire,  accélérer  son  cours 
aux  points  où  existe  une  disposition 
anatomique  favorable.  De  là  des  alter- 
natives de  resserrement  et  d’étrangle- 
ment qui  peuvent  varier  à l’infini . 
mais  qui  sont  soumises  cependant,  à 
une  sorte  de  loi  générale  assez  con- 
stante. En  parlant  des  abcès  par  con- 
gestion en  général,  nous  avons  som- 
mairement indiqué  le  rôle  que  l’on  a 
fait  jouer  aux  aponévroses,  aux  nerfs, 
aux  vaisseaux,  relativement  au  trajet 
suivi  par  le  pus.  En  définitive,  toutes 
ces  causes  agissent  à des  degrés  di- 
vers, et  toutes  sont  subordonnées  à une 
influence  générale,  celle  de  la  pesan- 
teur. Il  faut  évidemment  aussi  tenir 
compte  des  contractions  musculaires, 
des  efforts,  et  par  suite  de  la  profession,  etc.;  mais  toutes  ces  actions, 
qui  peuvent  expliquer  certaines  dispositions  particulières,  échappent  né- 
cessairement à une  description  générale. 

Les  abcès  par  congestion,  de  quelque  point  du  rachis  qu’ils  proviennent, 
ont  une  tendance  constante  à fuser  en  avant  dans  la  cavité  abdominale. 
Deux  causes  concourent  à ce  résultat  : d’abord  le  siège  du  mal  vertébral, 
qui  affecte  le  segment  antérieur  des  vertèbres;  ensuite  la  résistance  con- 
sidérable de  l’aponévrose  abdominale  postérieure,  comparée  à la  laxité 
des  tissus  prévertébraux.  De  plus,  en  raison  de  la  résistance  du  ligament 
vertébral  antérieur,  rarement  l’issue  de  l’abcès  se  fait  directement  en 
avant  de  la  vertèbre  malade,  mais  sur  les  côtés,  là  où  le  périoste  cesse 
d’être  renforcé  par  ce  ligament.  Il  résulte  de  ce  fait  la  possibilité  d’un 
double  abcès  latéral  de  chaque  côté  de  la  colonne  lombaire,  circonstance 
qui  se  rencontre  assez  fréquemment. 

Le  trajet  que  suivent  les  infiltrations  purulentes  varie  suivant  la  région 
d’où  elles  proviennent. 


Fig.  139.  — Divers  degrés  d’un  abcès  par 
congestion  (Paletta). 


Si  les  vertèbres  lombaires  sont  malades,  le  pus  s’infiltre  à travers  les 
fibres  musculaires  du  psoas,  au-dessous  de  leur  insertion  aux  arceaux 
aponévrotiques  des  corps  vertébraux,  et  descend  verticalement  dans  la 
fosse  iliaque.  Deux  cas  peuvent  alors  se  présenter  : tantôt  l’aponévrose 
lombo-iliaque  est  respectée,  et  la  collection  passe  au-dessous  en  la  sou- 
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levant  ; elle  suit  alors  la  gaine  du  psoas,  et  arrive  en  longeant  le  tendon 
de  1 iliaque  au  niveau  du  petit  trochanter,  à la  partie  supérieure  et  interne 
de  la  cuisse.  Tantôt,  au  contraire,  le  pus  passe  au-devant  du  fascia  iliaca, 
traverse  rapidement  la  région  lombo-iliaque,  et  tombe  dans  la  fosse  ilia- 
que ; mais  là,  il  est  arrêté  par  une  série  de  plans  fibreux  résistants,  con- 
stitués en  avant  par  le  ligament  de  Fallope,  en  arrière  par  le  fascia  iliaca, 
sur  les  côtés,  par  le  prolongement  iliaque  de  l’arcade  crurale  (ligament 
ilio-pectiné).  Il  en  résuie  que  presque  toujours,  à ce  niveau,  existe  un  ren- 
flement volumineux  et  une  accumulation  de  pus  considérable.  D’autres 
fois,  enfin,  l’abcès  envahit  en  même  temps  le  psoas  et  déborde  son  apo- 
névrose. 

Les  choses  peuvent  en  rester  là,  et  l’abcès  ne  pas  dépasser  le  ligament 
de  Fallope,  mais  le  plus  souvent  il  franchit  cette  barrière.  C’est  géné- 
ralement au  niveau  d’un  espace  étroit,  situé  entre  les  fibres  du  psoas  et 
l’épine  iliaque  antéro-inférieure,  que  le  pus  se  fait  jour;  mais  il  existe 
des  exceptions  à cette  règle , et  les  rapports  de  l’abcès  crural  sont 
très-variables.  Arrivé  à la  racine  de  la  cuisse,  il  éprouve  un  nouvel  arrêt 
et  s’accumule  de  nouveau,  en  sorte  que  le  ligament  de  Fallope  sépare, 
comme  l’étranglement  d’un  sablier,  deux  poches  volumineuses.  Cette 
disposition  peut  être  comparée  à une  hernie,  dans  laquelle  la  poche  infé- 
rieure représenterait  le  sac  et  le  point  resserré  le  collet.  Cette  analogie  se 
complète,  quand  on  voit  le  collet  présenter  une  remarquable  tendance 
vers  l’oblitération,  au  point  que  dans  quelques  cas  il  n’existe  plus  aucune 
communication  entre  la  collection  iliaque  et  la  tumeur  fémorale. 
Denonvilliers  a rapporté  un  beau  cas  de  ce  genre,  où  l’on  ne  s’aperçut 
de  la  nature  de  la  tumeur  qu’au  moment  de  son  ablation. 

Lorsque  le  pus  provient  des  vertèbres  dorsales  ou  de  la  partie  inférieure 
des  vertèbres  cervicales,  il  descend  ordinairement  le  long  de  l’œsophage, 
entoure  l’aorte  et  arrive  avec  ce  vaisseau  jusqu’au  diaphragme.  Là, 
éprouvant  un  arrêt,  il  se  collecte  généralement,  jusqu’à  ce  que,  par  son 
poids  ou  par  l’irritation  qu’il  détermine  sur  son  voisinage,  il  amène  une 
ulcération  de  ce  muscle  ou  simplement  une  dissociation  de  ses  libres.  Il 
se  comporte  alors  exactement  de  la  même  manière  que  s’il  était  fourni 
par  une  carie  des  vertèbres  lombaires. 

Au  cou,  l’abcès  peut  saillir  derrière  le  pharynx,  et  former  une  variété  ri 
d’abcès  rétro-pharyngien;  on  l’a  vu  également  suivre  les  branches  du 
plexus  brachial  et  venir  apparaître  soit  dans  le  creux  axillaire,  soit  dans  I 
le  creux  sus-claviculaire.  La  disposition  anatomique  des  parties  rend 
compte  de  ces  diverses  terminaisons.  Il  n’est  pas  rare  non  plus  de  voir  le 
pus  fuser  dans  le  médiastin  postérieur. 

Telle  est  la  marche  pour  ainsi  dire  normale  des  abcès  par  congestion. 
D’autres  dispositions,  moins  communes,  méritent  d’être  signalées.  Le  pus 
des  vertèbres  lombaires  ne  se  dirige  pas  constamment  vers  l’abdomen  ; il 
peut,  dans  certaines  circonstances,  perforer  le  carré  des  lombes,  et  alors, 
suivant  les  cas,  venir  faire  saillie  soit  dans  l’espace  angulaire  compris 
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entre  le  grand  oblique  et  le  grand  dorsal,  soit  à la  partie  supérieure  de  la 
crête  iliaque,  le  long  du  tendon  du  sacro-lombaire.  Ailleurs,  il  se  pro- 
duit une  ulcération  de  la  forte  aponévrose  qui  recouvre  le  moyen  fessier, 
et  la  collection  soulève  cette  région  ; mais  cette  disposition  est  tout  à fait 
exceptionnelle.  Il  est  plus  fréquent  d’observer  des  fusées  par  la  grande 
échancrure  sciatique,  lorsque  le  pus  a envahi  le  petit  bassin,  et  alois 
les  collections  se  font  jour  dans  le  périnée,  à la  marge  de  l’anus,  ou  plus 
bas  encore,  en  suivant  le  trajet  du  nerf  sciatique,  a la  partie  postérieure 

de  la  cuisse  et  jusqu’au  creux  poplité. 

Pour  les  vertèbres  dorsales,  il  se  présente  aussi  quelques  terminaisons 
insolites.  L’abcès  peut  former  une  tumeur  à la  partie  postérieure  du  dos, 
ou  bien,  au  contraire,  gagner  le  médiastin  antérieur,  en  décollant  la  plèvre 
le  long  des  intervalles  celluleux  des  espaces  intercostaux;  enfin,  s il  se 
rassemble  dans  la  région  précordiale,  de  façon  à subir  à chaque  batte- 
ment cardiaque  le  choc  du  cœur,  il  peut  donner  lieu  aux  symptômes  que 
l’on  a décrits  sous  le  nom  d’empyème  pulsatile,  dont  Aran  et  Heyfelder 
ont  rapporté  des  exemples. 

Nous  avons  décrit,  à l’occasion  du  mal  sous-occipital,  les  divers  trajets 
que  décrit  le  pus  sécrété  à ce  niveau. 

Il  est  fort  rare  d’observer  l’ouverture  des  abcès  par  congestion  dans 
les  viscères;  ils  se  défendent  de  l’envahissement  du  pus  par  une  irritation 
chronique  adhésive,  qui  a pour  résultat  l’épaississement  de  leur  enve- 
loppe fibreuse  ou  du  tissu  cellulaire  circonvoisin.  Dans  certains  cas,  on 
a observé  la  calcification  des  parois  de  l’abcès  ; M.  Monod  (1)  en  a pré- 
senté à la  Société  anatomique  un  bel  exemple.  Ailleurs,  c’est  un  vis- 
cère qui  est  englobé  dans  la  collection;  tel  est  le  fait  cité  par  Témoin  (2), 
dans  lequel  le  rein  doublé  d’une  capsule  épaissie  formait  la  paroi  anté- 
rieure. 

Lorsque  l’abcès  par  congestion  est  tari,  ses  parois  s’épaississent,  se 
rétractent,  le  contenu  devient  caséeux  et  se  sèche,  en  même  temps  que 
s’oblitère  la  communication  avec  le  foyer  du  mal.  Il  se  produit  dans  ce 
cas,  malheureusement  trop  rare,  les  mêmes  phénomènes  de  régression 
que  dans  l’affection  proprement  dite  des  vertèbres. 

Symptomatologie. — La  symptomatologie  du  mal  vertébral  est  toute  diffé- 
rente, suivant  que  l’affection  osseuse  existe  seule,  ou  bien  qu’il  s’y  joint 
des  manifestations  du  côté  de  la  moelle.  C’est  ainsi  que  l’on  peut  voir  des 
cas  où  la  presque  totalité  d’une  ou  plusieurs  vertèbres  se  détruit,  sans 
que  le  malade  ait  éprouvé  des  symptômes  assez  pénibles  pour  lui  faire 
interrompre  son  travail  ; tandis  qu’à  côté,  des  individus  dont  le  rachis 
commence  à peine  à être  attaqué,  éprouvent  déjà  des  accidents  graves  et 
des  troubles  nerveux  profonds.  Nous  verrons,  en  parlant  de  la  marche  de 


(1)  Bull,  delà  Soc.  anat .,  t.  XXI,  p.  109. 

(2)  Ibid.,  2e  série,  t.  II,  p.  355. 
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la  maladie,  les  formes  cliniques  qu’elle  peut  revêtir.  Pour  le  moment, 
nous  étudierons  chaque  symptôme  en  lui-même. 

Un  des  signes  les  plus  importants  du  mal  de  Pott,  celui  qui,  dans  la 
plupart  des  cas,  suffit  presque  à établir  le  diagnostic,  est  l’existence 
d’une  gibbosité  rachidienne . Après  ce  que  nous  avons  dit  des  lésions  os- 
seuses dans  le  mal  vertébral,  il  est  facile  de  concevoir  le  mécanisme  de 
cette  gibbosité  : elle  ne  peut  évidemment  se  produire  que  quand  les  corps 
des  vertèbres  sont  déjà  profondément  amincis  et  incapables  de  supporter 
la  pression  des  pièces  supérieures  du  rachis.  Il  peut  sembler  par  consé- 
quent étonnant  de  commencer  la  description  des  symptômes  par  un  de 
ceux  qui  indiquent  une  lésion  déjà  avancée;  mais  l’altération  osseuse 
suit  ordinairement  une  évolution  si  lente,  et  s’accompagne  de  troubles 

tellement  légers,  que  la  plupart  des  malades  ar- 
rivent à la  période  de  destruction  sans  avoir  ja- 
mais éprouvé  de  troubles  sensibles,  en  sorte  que, 
pour  beaucoup,  la  production  de  la  gibbosité  est 
réellement  la  première  manifestation  d’un  état 
morbide  qu’ils  ne  soupçonnaient  pas. 

La  saillie  angulaire  qui  se  manifeste  sur  le 
rachis  présente  de  nombreuses  variétés  suivant 
son  siège  et  son  mode  de  formation.  Le  plus 
ordinairement,  lorsqu’elle  existe  à la  région  dor- 
sale (fig.  làO),  elle  offre  des  caractères  tellement 
faciles  à saisir,  qu’il  est  impossible  de  la  mécon- 
naître. En  un  point  de  la  colonne,  la  ligne  des 
apophyses  épineuses  est  brusquement  coudée  et 
séparée  du  reste  du  rachis  par  une  élevure  mé- 
diane, saillante,  anguleuse,  manifestement  for- 
mée par  une  vertèbre  déjetée  en  arrière. 

Le  double  caractère  de  cette  gibbosité  est  d’être 
médiane  et  angulaire;  médiane,  parce  que  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  comme  nous  l’avons 
vu,  la  vertèbre  s’excave  par  la  partie  antérieure 
de  son  corps  plutôt  que  par  les  parties  latérales, 
et  que  l’alFaissement  se  produit  directement  en 
avant.  Quant  à la  saillie  angulaire,  elle  est  due  à la  résistance  des  seg- 
ments supérieur  et  inférieur  de  la  colonne  vertébrale  et  à l’intégrité  de 
Parc  postérieur  de  la  vertèbre  malade,  dispositions  qui  amènent  le  rac- 
courcissement en  masse  du  rachis  et  la  projection  en  arrière  de  la  ver- 
tèbre excavée.  Lorsque  le  malade  lléchit  son  corps  en  avant,  cette  saillie 
s’exagère  encore;  réciproquement,  quand  il  redresse  le  corps  en  arrière, 
elle  diminue  sans  pourtant  s’effacer. 

11  est  cependant  des  cas  où  ce  signe,  presque  pathognomonique  dans  les 
circonstances  ordinaires,  peut  manquer  complètement  ou  ne  donner  que 
des  indications  douteuses.  Dans  la  forme  du  mal  que  l’on  a décrite  sous 


Fig.  140.  — Gibbosité  du  mal 
do  Pott. 
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le  nom  d’arthrite  vertébrale,,  ou  encore  dans  la  carie  superficielle  des 
vertèbres,  la  gibbosité  manque,  ou,  si  elle  existe,  elle  est  remplacée  par 
une  courbure  à grand  rayon,  que  l’on  peut  prendre  pour  une  cyphose 
simple  ou  pour  une  déviation  rachitique.  Même  dans  les  cas  les  plus 
simples,  dans  la  tuberculisation  des  vertèbres  qui  donne  lieu  aux  excava- 
tions les  plus  nettes,  il  y a encore  de  nombreuses  causes  d’erreur. 

Lorsque  les  vertèbres  lombaires  sont  malades,  on  peut  parfaitement  ne 
constater  aucune  saillie  appréciable,  par  ce  seul  fait  que  la  courbure  nor- 
male de  cette  portion  du  rachis  offre  une  concavité  postérieure,  et  qu  une 
excavation  produite  à ce  niveau  a beaucoup  moins  de  tendance  à dé- 
velopper une  gibbosité  dans  ce  sens.  Il  faut  encore  compter  avec  la 
cambrure  exagérée  des  autres  portions  de  l’épine  et  les  courbures  de 
compensation  qui  s’établissent  dès  qu’un  point  est  altéré  ; de  là,  dans  ces 
cas  douteux,  le  précepte  de  toujours  faire  pencher  le  malade  fortement 
en  avant,  afin  de  pouvoir  explorer  plus  facilement  la  région  lombaire. 

Les  mêmes  difficultés  se  rencontrent  parfois  pour  les  vertèbres  cervi- 
cales, à cause  des  mouvements  instinctifs  de  la  tête,  qui  se  rejette  en 
arrière  et  diminue  la  saillie  des  apophyses  épineuses;  ici  encore,  la  flexion 
du  cou  la  fera  apparaître,  et  tout  au  moins  la  roideur  des  mouvements 
mettra  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Le  mode  d’apparition  de  la  gibbosité  rachidienne  mérite  de  nous 
arrêter  un  instant.  Tantôt,  elle  survient  graduellement  à l’insu  du  ma- 
lade, par  suite  de  l’affaissement  progressif  et  de  l’usure  des  corps  verté- 
braux; c’est  là  le  fait  le  plus  habituel.  Tantôt,  au  contraire,  elle  se  produit 
brusquement  et  atteint  d’emblée  toute  son  intensité.  Dans  ces  cas,  qui 
sont  d’ailleurs  l’exception,  les  corps  des  vertèbres,  minés  et  excavés  par 
leur  centre,  sont  réduits  à une  coque  osseuse  amincie,  et  ne  se  tiennent 
plus  que  par  la  résistance  des  ligaments  périphériques  de  l’arc  vertébral 
postérieur.  Qu’un  effort,  le  poids  d’un  fardeau,  la  station  verticale  même, 
viennent  solliciter  tant  soit  peu  l’action  musculaire,  la  flexion  angulaire 
du  rachis  se  produit  brusquement  ; les  deux  segments  de  la  colonne  ver- 
tébrale s’affaissent  et  arrivent  en  contact,  et  la  gibbosité  apparaît  en  même 
temps  que  des  débits  osseux  ou  caséeux  projetés  dans  le  canal  vertébral, 
peuvent  déterminer  une  paraplégie  subite.  Delpech,  Louis,  Nélaton,  en 
citent  des  exemples. 

Les  théories  n’ont  pas  manqué  pour  expliquer  les  différences  que  pré- 
sente la  gibbosité  dans  le  mal  de  Pott.  L’une  des  plus  célèbres,  comme  des 
plus  anciennes,  est  celle  qui  consiste  à y voir  l’expression  clinique  de 
lésions  anatomiques  différentes.  Pour  Boyer,  l’existence  d’une  saillie  con- 
sidérable était  l’indice  d’une  carie  profonde;  la  courbure  peu  prononcée 
du  rachis,  au  contraire,  était  la  preuve  d’une  carie  superficielle.  Nélaton, 
rattachant  ces  deux  états  aux  deux  formes  de  la  tuberculisation  verté- 
brale qu’il  croyait  avoir  démontrées,  regardait  le  tubercule  enkysté 
comme  la  cause  des  gibbosités  volumineuses  de  l’épine,  tandis  qu’il  rat- 
tachait à l’infiltration  tuberculeuse  et  à la  nécrose  consécutive,  l’usure 
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des  corps  des  vertèbres  qui  amenait  les  faibles  déformations  de  l’épine. 
Nous  avons  vu,  en  traitant  de  l’anatomie  pathologique,  que  la  déforma- 
tion angulaire,  quoique  plus  fréquemment  de  nature  tuberculeuse,  se 
rencontre  aussi  dans  les  autres  formes  de  mal  vertébral.  On  ne  peuL  donc 
tirer  de  là  aucune  induction  clinique.  D’après  Lorinser  (1),  le  degré  de 
gibbosité  serait  uniquement  la  conséquence  de  la  présence  ou  de  l’absence 
de  symptômes  nerveux.  Lorsque  ceux-ci  surviennent  de  bonne  heure,  les 
malades  prendraient  le  lit  plus  tôt,  et  la  difformité  rachidienne  serait 
moindre  ; elle  s’exagérerait,  au  contraire,  lorsque,  le  mal  restant  indolent, 
ils  continuent  à vaquer  à leurs  occupations.  Mais,  comme  le  fait  observer 
Shaw,  cette  influence  ne  saurait  tout  expliquer,  car  bs  malades  voient 
leur  gibbosité  souvent  augmenter  dans  la  position  horizontale.  On  peut 
conclure  de  tout  cela,  que  la  nature  et  le  degré  d’incurvation  rachidienne 
dépendent  d’une  foule  de  causes,  parmi  lesquelles  la  nature  même  de 
l’affection  et  l’attitude  habituelle  sont  les  plus  importantes. 

A côté  de  la  gibbosité  doit  se  placer  un  autre  signe  sensible,  le  gon - 
flement  du  périoste  et  des  parties  molles  au  niveau  de  la  partie  malade.  Ce 
signe  est  loin  d’avoir,  au  point  de  vue  du  diagnostic  du  mal  de  Pott,  la 
valeur  de  la  saillie  angulaire.  Il  manque  dans  la  plupart  des  cas,  et  pres- 
que toujours,  lorsqu’il  apparaît,  les  autres  troubles  fonctionnels  sont 
évidents.  Ceci  est  en  rapport  avec  la  rareté  des  lésions' de  Parc  vertébral 
postérieur.  Mais,  nul  au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  offre  assez  d’impor- 
tance au  point  de  vue  du  pronostic,  car  il  indique  que  l’affection  se  dif- 
fuse et  qu’un  abcès  par  congestion  est  en  voie  de  se  produire. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  de  deux  .ordres,  suivant  qu’ils  sont 
l’expression  de  la  maladie  osseuse  proprement  dite  ou  de  son  extension 
à la  moelle;  à la  première  appartiennent  la  douleur  et  la  roideur  de  la 
colonne  vertébrale;  à la  seconde,  les  divers  troubles  de  la  sensibilité  et 
du  mouvement  qui  aboutissent  à la  paraplégie. 

Peu  de  symptômes  sont  aussi  variables  que  la  douleur  dans  le  mal  ver- 
tébral. Nous  croyons  néanmoins  être  dans  le  vrai  en  disant  que  la  douleur 
locale,  celle  causée  par  l’affection  vertébrale  proprement  dite,  est  géné- 
ralement de  peu  d’intensité.  Ce  qui  entraîne  les  discordances  d’opinion 
des  auteurs,  c’est  qu’elle  se  complique  souvent,  dès  le  début  de  la  maladie, 
de  névralgies  et  d’irradiations  spinales,  que  le  malade  et  souvent  le  mé- 
decin ne  rattachent  pas  à leur  véritable  signification,  en  sorte  qu’on  peut 
croire  à l’existence  d’un  mal  vertébral  qui  n’existe  pas,  comme  mécon- 
naître une  carie  osseuse  parfaitement  réelle. 

La  douleur  vertébrale  est  une  douleur  profonde,  rarement  aiguë  et  lan- 
cinante, mais  sourde  et  tensive,  que  le  malade  ne  sait  à quoi  rapporter, 
qui  se  présente  sans  continuité  absolue,  mais  avec  de  fréquentes  exacer- 
bations nocturnes.  Dans  nombre  de  cas,  elle  est  si  peu  marquée,  que  le 
malade  ne  s’en  aperçoit  que  dans  les  mouvements  imprimés  au  rachis  ; 

(1)  Chroniche  IVirbelcntiiindung,  in  Ilandb,  der  allg.  und  sp  Chir , , p.  35. 
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par  exemple,  lorsqu’il  veut  se  baisser,  s’asseoir,  se  retourner  dans  son 
lit  ou  lever  quelque  objet  pesant.  Rarement,  elle  est  influencée  par  les 
variations  atmosphériques,  mais  la  pression  l’exaspère  fréquemment.  La 
percussion  sur  les  apophyses  épineuses  donne  souvent,  au  début  de  la 
maladie  des  indications  très-nettes  sur  l’existence  d’une  affection  latente 
des  vertèbres;  on  peut  aussi,  en  soulevant  le  malade  par  les  épaules,  et  le 
laissant  tomber  à terre,  déterminer  une  légère  commotion  qui  retentit 
spécialement  au  point  affecté.  On  a beaucoup  vanté  à une  certaine  épo- 
que, comme  moyen  de  diagnostic,  les  frictions  avec  une  éponge  chaude, 
l’application  d’un  sachet  brûlant  le  long  de  la  colonne  vertébrale;  mais 
l’action  de  ces  agents  est  trop  variable  suivant  les  individus  pour  que  l’on 
puisse  y compter. 

La  roideur  de  la  colonne  vertébrale  est  un  symptôme  constant  dès  le 
début  de  l’affection,  mais  qui  échappe  souvent,  parce  qu’il  faut  quel- 
ques précautions  pour  le  constater.  Lorsqu’on  place  la  main  sur  la 
série  des  apophyses  épineuses  d’une  personne  bien  portante,  on  sent,  à 
chaque  mouvement  de  flexion  et  d’extension,  une  sorte  de  glissement 
qui  amène  successivement  sous  les  doigts  les  différentes  vertèbres.  Lors- 
que, au  contraire,  on  fait  exécuter  les  mêmes  mouvements  à un  indi- 
vidu affecté  de  mal  de  Pott,  on  éprouve  la  sensation  d’une  portion  du 
rachis  qui  se  meut  tout  d’une  pièce.  Ce  résultat  est  d’autant  plus  net, 
que  l’on  perçoit  mieux,  dans  ce  cas,  la  saillie  des  muscles,  dont  la 
contraction  instinctive  fixe  le  segment  malade  de  la  colonne.  Enfin,  il 
existe  presque  toujours  simultanément  une  certaine  douleur,  ce  qui  tient 
peut-être  à un  léger  degré  d’inflammation  des  parties  molles  péri-rachi- 
diennes. 

Quant  aux  troubles  dépendant  des  altérations  de  l’axe  rachidien,  ils 
consistent  dans  les  désordres  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  que 
nous  avons  déjà  vus  à l’occasion  de  la  compression  de  la  moelle. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  ouvrent  ordinairement  la  scène,  et  parmi 
ceux-ci,  la  douleur  en  ceinture  est  une  des  premières  à apparaître.  Se 
montrant  d’abord  de  temps  en  temps,  comme  un  sentiment  de  constric- 
tion  passagère,  elle  ne  tarde  pas  à revenir  plus  souvent,  puis  à s’installer 
définitivement,  en  même  temps  que  son  caractère  change;  elle  est  alors 
vive,  parfois  lancinante,  comparée  par  les  malades  à un  étau,  à un  coup 
de  fouet,  à une  brûlure,  etc.  D’autres  fois,  elle  affecte  les  allures  de  né- 
vralgies intercostales  opiniâtres.  Quand  le  mal  est  arrivé  à sa  période 
d état,  il  est  de  règle  de  la  voir  diminuer  notablement  et  même  dispa- 
raître complètement. 

Avec  la  douleur  en  ceinture,  se  montrent  bientôt  les  autres  phéno- 
mènes de  la  compression  de  la  moelle.  Si  les  douleurs  fulgurantes  rachi- 
diennes sont  beaucoup  plus  rares  dans  le  mal  de  Pott  que  dans  d’autres 
affections  spinales,  1 ataxie  locomotrice,  par  exemple;  en  revanche,  les 
sensations  périphériques  ne  font  presque  jamais  défaut.  Ce  sont  des  pi- 
cotements, des  fourmillements,  que  les  malades  perçoivent  dans  lesmem- 
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bres  inférieurs;  à celle  période,  il  n’est  pas  rare  de  voir  quelques  poinls 
d’hyperesthésie.  Mais  presque  toujours,  il  ne  tarde  pas  à survenir,  sinon 
de  l’anesthésie,  au  moins  un  affaiblissement  notable  delà  sensibilité; 
les  doigts  s’engourdissent,  les  malades  ont  une  conscience  moins  exacte 
de  la  résistance  du  sol;  ceci,  joint  à la  faiblesse  musculaire  qui  est  tou- 
jours très-marquée,  contribue  à donner  aux  individus  atteints  de  cette 
affection  une  démarche  spéciale. 

Les  troubles  du  mouvement  sont  presque  toujours  plus  considérables  que 
ceux  de  la  sensibilité.  Dès  le  début  des  accidents,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
les  enfants  trébucher,  tomber  facilement.  Ces  symptômes  coïncident  avec 
une  faiblesse  des  jambes,  dont  les  malades  ne  se  rendent  pas  compte 
d’abord,  mais  qui  va  sans  cesse  croissant  jusqu’au  moment  où  ils  ne  peu- 
vent marcher  sans  béquilles.  Tout  le  monde  connaît  le  tableau  que  Boyer 
a tracé  de  main  de  maître,  d’après  Percival  Pott,  de  la  démarche  des 
enfants  atteints  de  mal  vertébral;  l’attitude  qu’ils  présentent  dans  la 
station  pour  garder  l’équilibre,  en  rejetant  la  tête  et  le  col  en  arrière,  la 
lenteur  et  la  précaution  avec  laquelle  ils  se  meuvent,  en  se  servant  de 
leurs  membres  supérieurs  comme  de  point  d’appui;  enfin,  le  soin  qu’ils 
mettent  à élargir  leur  base  de  sustentation,  quand  ils  veulent  se  baisser  et 
ramasser  quelque  chose. 

Mais' bientôt,  lorsque  le  mal  progresse,  la  marche,  puis  la  station,  puis 
la  marche  même  avec  des  béquilles,  deviennent  impossibles;  la  faiblesse 
allant  toujours  croissant,  les  membres  inférieurs  refusent  tout  service,  et 
le  malade  est  condamné  à garder  le  lit. 

La  paraplégie,  dans  le  mal  de  Pott,  présente  certaines  particularités 
toutes  spéciales.  Si  la  paralysie  du  mouvement  est  très-souvent  complète, 
en  revanche  la  sensibilité  n’est  presque  jamais  entièrement  abolie  ; le  ma- 
lade perçoit,  diminuées  il  est  vrai,  les  diverses  impressions  du  tact,  de  la 
douleur,  de  la  température;  cette  dernière  n’est  même  que  fort  peu 
émoussée.  Le  sens  musculaire  ou  de  pression  reste  ordinairement  intact. 
Dans  quelques  cas  rares,  la  sensibilité  disparaît  presque  complètement, 
mais  il  est  sans  exemple  qu’on  ait  vu  dans  le  mal  de  Pott  la  conservation 
du  mouvement  avec  l’abolition  de  la  sensibilité.  Par  contre,  on  a eu  l’oc- 
casion de  voir  quelquefois  des  paralysies  du  mouvement  beaucoup  plus 
marquées  d’un  côté  que  de  l’autre;  il  n’est  indiqué  dans  aucune  des 
observations  s’il  existait  des  altérations  de  la  sensibilité  du  côté  opposé. 

Quant  aux  mouvements  réflexes,  leur  existence  a été  constatée  dans 
nombre  de  cas  de  mal  vertébral.  Ordinairement,  dans  les  premières  pé- 
riodes de  la  maladie,  ils  s’exagèrent  notablement,  et  peut-être  contribuent- 
ils  à augmenter  l’incertitude  de  la  démarche  du  malade;  mais,  lorsque  la 
paralysie  musculaire  fait  des  progrès,  ils  disparaissent,  et  le  chatouille- 
ment de  la  plante  du  pied  ne  provoque  plus  aucune  contraction  mus- 
culaire. 

La  contractilité  électrique  passe  exactement  par  les  mêmes  phases. 
Très-manifeste  tant  que  la  fibre  musculaire  est  intacte,  elle  s’affaiblit  et t 
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cesse  parfois  quand  la  paraplégie  est  avancée.  Cette  dernière  circonstance 
doit  faire  porter  un  pronostic  très-grave,  car  elle  annonce  la  désorganisa- 
tion de  l’élément  musculaire. 

A côté  des  symptômes  de  paralysie  du  mouvement,  il  existe  des  trou- 
bles tout  opposés,  qui  tantôt  les  précèdent,  et  tantôt  coïncident  avec  eux; 
je  veux  parler  de  la  contracture  et  des  crampes.  Ces  phénomènes  d exci- 
tation musculaire  se  montrent  souvent  dès  le  début  de  la  maladie,  ils  sont 
de  même  ordre  que  la  douleur  rachidienne  et  les  fourmillements  des 
membres  dans  la  sphère  de  la  sensibilité. 

Les  crampes  sont  surtout  fréquentes.  Elles  consistent  dans  des  contrac- 
tions spontanées,  fugitives  et  douloureuses  d’un  muscle  isolé  ou  d’un 
groupe  de  muscles,  se  développant  parfois  sans  cause  appréciable,  plus 
souvent  à l’occasion  de  quelque  mouvement.  Elles  siègent  de  préférence 
aux  membres  inférieurs,  mais  s’étendent  fréquemment  aux  masses  sacro- 
spinales  et  aux  muscles  de  l’abdomen,  si  bien  que  ce  dernier  signe, 
d’après  Bauchet  (1),  serait  constant  au  début  de  la  maladie;  ces  mouve- 
ments spasmodiques  déterminent  parfois  de  véritables  attaques. 

La  contracture  diffère  de  la  crampe  par  sa  persistance  et  sa  durée.  C’est 
un  symptôme  beaucoup  moins  fréquent  que  le  précédent,  avec  lequel  il 
peut  alterner.  Ordinairement,  les  membres  ne  sont  pas  alors  fléchis,  mais 
il  existe  une  roideur  tétanique  des  muscles  spinaux  qui  amène  un  vé- 
ritable opislhotonos.  On  a mis  cette  apparence  sur  le  compte  d’accidents 
de  méningite  rachidienne;  mais  les  cas  où  l’on  voit  des  convulsions  cloni- 
ques succéder  au  tétanisme  suffisent  à montrer  le  peu  de  fondement  de 
cette  théorie. 

Ces  contractions  spasmodiques  sont  presque  toujours  d’origine  réflexe; 
le  chatouillement  de  la  plante  du  pied,  l’application  du  froid,  peuvent 
les  faire  apparaître;  d’autres  fois,  elles  se  manifestent  spontanément  pen- 
dant le  sommeil;  toujours  elles  sont  extrêmement  douloureuses. 

11  est  peu  commun  de  voir  dans  le  mal  de  Pott,  même  accompagné  de 
paraplégie  confirmée,  la  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum.  Ces  viscères 
peuvent  devenir  paresseux;  l’urine  est  rejetée  avec  moins  d’énergie,  la 
constipation  devient  habituelle;  mais  rarement  il  y a de  la  rétention 
d’urine,  ou  de  l’incontinence.  Cette  absence  relative  de  troubles  viscé- 
raux est  d’autant  plus  remarquable,  qu’on  sait  avec  quelle  rapidité  ils  se 
développent  dans  les  paraplégies  d’origine  traumatique.  La  même  re- 
marque s applique  aux  lésions  du  décubitus  qui  sont  tout  à fait  l’excep- 
tion. 

Les  troubles  généraux  sont  plus  ou  moins  marqués.  De  l’amaigrisse- 
ment, des  bouflées  de  fièvre  et  de  chaleur  revenant  le  soir,  parfois  des 
sueurs  nocturnes,  une  faiblesse  toujours  croissante  qui  finit  par  amener 
des  digestions  pénibles  et  de  l’inappétence;  tels  sont  les  symptômes  qu’on 
observe  le  plus  fréquemment.  11  est  très-commun  de  voir  en  même  temps 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  t.  XXX,  p. 
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les  signes  d’une  tuberculisation  à marche  plus  ou  moins  rapide  se  déve- 
lopper dans  le  poumon  ou  dans  le  péritoine.  Presque  toujours  la  poitrine 
finit  par  se  prendre,  et  l’insuffisance  de  l’hématose  vient  hâter  la  marche 
de  la  maladie.  Enfin,  à la  dernière  période,  les  malades  tombent  dans  une 
véritable  cachexie,  et  succombent  après  avoir  présenté  de  l’œdème  des 
membres  inférieurs  et  du  ventre. 

Cet  œdème  des  derniers  jours  tient  le  plus  souvent  à une  coagulation 
sanguine,  à une  thrombose  développée  spontanément  sous  l’influence  de 
la  cachexie  ; d’autres  fois,  l’arrêt  de  la  circulation  est  dû  à la  compression 
exercée  sur  les  veines  iliaques  par  un  abcès  par  congestion  ; enfin,  dans 
certains  cas,  il  parait  sous  l’influence  d’une  altération  du  sajig;  il  y a alors 
de  l’anasarque,  bien  qu’il  n’existe  pas  forcément  de  l’albuminurie. 

Marche.  — Durée.  — Terminaisons.  — Ce  que  nous  avons  dit  à pro- 
pos de  chaque  symptôme  en  particulier,  peut  déjà  faire  comprendre  que 
la  marche  de  l’affection  vertébrale  doit  être  essentiellement  variable, 
suivant  que  la  moelle  se  trouvera  ou  non  comprimée.  C’est  ce  qui  expli- 
que comment,  chez  les  uns,  le  mal  de  Pott  est  à peine  soupçonné,  tandis 
que,  chez  d’autres,  il  se  traduit  par  des  douleurs  violentes,  incessantes, 
suivies  bientôt  de  paralysie. 

La  première  forme  constitue  ce  qu’on  peut  appeler  la  forme  latente; 
elle  n’est  pas  rare  chez  les  enfants,  qui  n’éprouvent  parfois  d’autre  sym- 
ptôme qu’une  légère  faiblesse,  bien  qu’il  existe  une  difformité  rachi- 
dienne très-prononcée.  D’autres  fois,  tout  en  présentant  une  marche 
lente,  la  maladie  s’accompagne  de  douleurs  sourdes  et  profondes,  qui 
peuvent  faire  croire  à un  rhumatisme  chronique.  Dans  quelques  cas, 
le  début  est  plus  insidieux  encore,  et  les  accidents  initiaux  se  présentent 
sous  forme  d’accès  fébriles  à types  variables,  simulant  tout  à fait  l’inter- 
mittence. Mais,  quelle  qu’ait  été  la  période  de  début,  lorsque  la  moelle 
est  intéressée,  les  accidents  suivent  presque  fatalement  leur  cours.  La  fai- 
blesse, l’engourdissement,  font  des  progrès  lents,  mais  continus  : la 
marche  devient  impossible,  et  la  paraplégie  arrive.  Ordinairement,  une 
fois  déclarée,  celle-ci  ne  rétrograde  plus  et  tend  au  contraire  à aug- 
menter ; pourtant  il  existe  des  faits,  dans  lesquels,  après  avoir  été  com- 
plète, elle  a diminué  et  même  disparu  en  totalité,  à mesure  que  se  ma- 
nifestait, sur  un  autre  point  du  corps,  un  abcès  par  congestion. 

Lorsque  la  gibbosité  rachidienne  s’est  produite  brusquement,  deux  cas 
peuvent  survenir  : ou  bien  la  moelle  reste  intacte,  ce  qui  place  le  malade 
dans  les  meilleures  conditions  pour  guérir,  ou  bien  elle  est  comprimée*  . 
alors  l’affection  devient  rapidement  grave.  C’est  en  effet  le  cas  d’uni 
blessé  qui  vient  d’éprouver  une  fracture  des  vertèbres.  La  paraplégie  se  dé- 
clare immédiatement  et  s’accompagne  de  troubles  viscéraux  et  d’eschares- 
au  sacrum,  qui  mettent  rapidement  la  vie  de  l’individu  en  danger. 

A part  celte  dernière  circonstance,  où  le  mal  de  Pott  peut  devenir 
mortel  dans  un  assez  bref  délai,  c’est  par  excellence  une  maladie  chro- 
nique à longue  échéance.  Presque  jamais  elle  ne  dure  moins  de  six  à huit! 
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mois;  elle  se  prolonge  communément  pendant  un  ou  deux  ans,  mais  peut 
durer  bien  davantage.  Il  faut  se  rappeler  aussi  que  souvent  le  travail 
pathologique  se  fait  par  poussées  successives,  ce  qui  en  accroît  la  lenteur, 
en  diminuant  l’intensité  des  phénomènes  généraux  ; enfin,  il  y a des  mo- 
ments de  rémissions  réelles,  pendant  lesquelles  le  mal  paraît  complète- 
ment enrayé,  pour  reprendre  plus  tard,  par  une  rechute  véritable.  Chez 
certains  individus,  la  maladie  peut  ainsi  se  prolonger  indéfiniment,  de 
môme  que  l’on  voit  des  phthisiques  parvenir  à un  âge  avancé. 

On  peut  dire  qu’il  n’y  a que  deux  terminaisons  du  mal  vertébral,  suivant 
que  le  travail  morbide  arrive  ou  non  à la  suppuration.  Dans  ce  dernier  cas, 
les  surfaces  malades  se  détergent,  se  soudent,  l’ankylose  s’établit,  et  la  gué- 
rison peut  devenir  définitive;  seulement,  il  reste  toujours  une  déformation 
de  l’épine,  une  gibbosité  plus  ou  moins  prononcée,  que  Corrigent  toujours 
imparfaitement  les  courbures  de  compensation  du  rachis.  Cette  termi- 
naison heureuse  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  suppose  ; les  chirurgiens 
militaires  ont  très-souvent  l’occasion  de  voir  aux  conseils  de  révision  des 
jeunes  gens  vigoureux  qui  portent  cependant  les  traces  d’une  ancienne 
affection  vertébrale,  et  depuis  longtemps  Bouvier  a insisté  sur  la  cura- 
bilité de  ce  mal. 

Lorsque  la  suppuration  s’est  produite,  et  qu’il  s’est  formé  un  abcès  par 
congestion,  celui-ci  parcourten  général  une  période  pour  ainsi  dire  latente, 
où  il  n’exerce  pas  un  grand  retentissement  sur  l’organisme.  Il  peut  ainsi 
rester  stationnaire  pendant  des  mois,  des  années  môme,  sans  que  le  ma- 
lade, à part  une  certaine  faiblesse,  soit  empêché  de  vaquer  à ses  travaux. 
Il  est  actuellement  prouvé,  depuis  des  faits  de  Larrey,  de  Nélaton, 
d’Hourman,  que  la  résorption  du  pus  à cette  période  est  possible,  et  que 
la  guérison  définitive  s’ensuit  quelquefois.  Mais  ordinairement  il  arrive 
un  moment  où,  sous  l’influence  d’un  effort,  d’une  chute,  très-souvent  sans 
cause  connue,  l’abcès  tend  à se  faire  jour  à l’extérieur  et  à ulcérer  la 
peau.  11  se  comporte  alors  comme  une  collection  inflammatoire  franche  ; 
en  un  point  du  tégument  cutané  il  se  fait  une  élevure  qui  rougit,  s’amin- 
cit et  se  perfore,  en  donnant  issue  à une  quantité  de  pus  énorme,  hors  de 
proportion  avec  la  saillie  apparente  que  formait  la  tumeur. 

Dans  ce  cas,  la  guérison  peut  encore  survenir.  Il  s’établit  une  fistule, 
par  laquelle  une  petite  quantité"  de  pus  s’écoule  chaque  jour,  et  qui  finit 
par  se  tarir,  en  laissant  après  elle  une  cicatrice  froncée.  Mais  d’autres 
fois,  les  choses  ne  se  passent  pas  avec  cette  simplicité.  Une  fois  l’abcès 
ouvert  et  en  communication  avec  l’air,  on  voit  se  développer  des  sym- 
ptômes graves,  tels  que  : irissons  répétés,  sueurs  profuses,  diarrhée,  ano- 
rexie; 1 amaigrissement  fait  des  progrès  rapides,  et  le  malade  finit  par 
succomber  à la  fièvre  hectique. 

L existence  de  troubles  généraux  à la  suite  de  l’établissement  d’une 
fistule  n’est  pas  la  conséquence  obligée  du  contact  de  l’air  avec  la  paroi 
de  1 abcès  ; car  il  n est  pas  rare  de  les  voir  survenir  bien  longtemps  après 
jllquele  pus  a commencé  à s^écouler  vers  l’extérieur. Ordinairement  le  début 
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des  accidents  est  rapide,  et  la  température  monte  d’emblée,  en  quelques 
heures,  à un  chiffre  Lrès-élevé,  40°  et  ùl°  centigrades  ; d’autres  fois  la 
fièvre  survient  par  poussées  successives,  qui  amènent  graduellement  l’élé- 
vation de  la  température;  mais  il  est  rare  qu’elle  soit  précédée  par  plus 
de  deux  ou  trois  jours  de  maladie. 

Bien  des  théories  ont  été  imaginées  pour  rendre  compte  de  cette  com- 
plication, qui  hâte  si  fréquemment  la  terminaison  funeste.  La  majorité 
des  chirurgiens  s’accordent  à admettre  l’existence  d’une  véritable  septi- 
cémie, résultat  de  la  résorption  de  certaines  parties  du  pus  altéré  et  mo- 
difié chimiquement,  ou  encore,  des  gaz  qui  prennent  si  facilement  nais- 
sance dans  la  poche  des  abcès  par  congestion.  Toutes  ces  conditions  sont 
encore  favorisées  par  l’état  des  parois  qui,  rigides  et  inextensibles,  n’ont 
aucune  tendance  à se  rapprocher  et  à tarir  la  sécrétion  purulente. 

Nous  avons  vu,  à propos  de  l’anatomie  pathologique,  quelles  sont  les 
régions  où  s’ouvrent  de  préférence  les  abcès  par  congestion,  résultant  du 
mal  vertébral.  Il  nous  reste  à mentionner  certaines  terminaisons  ano- 
males et  exceptionnelles,  dont  on  trouve  des  observations  éparses  dans 
les  divers  recueils.  C’est  ainsi  que  l’on  a vule  pus  se  faire  jour  par  des 
vomiques  pulmonaires  [Triquet  (1),  Deville)  (2)]  et  des  fragments  osseux 
être  expectorés  à plusieurs  reprises;  ailleurs,  dans  une  caverne  pulmo- 
naire [Milcent  (3)];  dans  les  intestins,  le  rectum,  la  vessie  même.  Broca  (è) 
a montré  à la  Société  anatomique  un  abcès  qui  s’était  ouvert  dans  l’arti- 
culation coxo-fémorale,  en  déterminant  une  coxalgie  suraiguë;  enfin 
Leudet  (5)  a rapporté  des  exemples  d’irruption  du  même  genre  dans  le 
canal  rachidien. 

L’abcès  par  congestion  est  presque  toujours  la  cause  de  la  mort  dans 
le  mal  de  Pott;  cependant,  celle-ci  peut  aussi  être  la  conséquence  du  déve- 
loppement d’une  méningite  rachidienne,  ainsi  que  Vernois  (6)  l’a  observé. 
La  méningite  survient  alors,  soit  par  propagation  directe,  soit  consécu- 
tivement aux  eschares  que  développe  le  décubitus.  La  mort  par  hémor- 
rhagie secondaire  est  tout  à fait  exceptionnelle  (Jarjavay)  (7). 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  du  mal  de  Pott  comprend  deux  points: 
a,  reconnaître  l’affection  et  la  distinguer  de  celles  qui  peuvent  lui  ressem- 
bler ; b,  reconnaître  la  variété  de  mal  vertébral  à laquelle  on  a affaire. 

a.  Le  diagnostic  doit  être  examiné  dans  les  trois  conditions  suivantes 
qui  répondent  à des  périodes  distinctes  de  la  maladie  : 1°  le  malade  n’ac- 
cuse que  quelques  troubles  fonctionnels  sans  déviation  de  l’épine  ; 2°  la 
gibbosité  rachidienne  s’est  déclarée  ; 3°  enfin  il  existe  un  abcès  par  con-  I 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  XXII,  p.  450. 

(2)  Ibid.,  t.  XXVIII,  p.  139. 

(3)  Ibid.,  t.  XVIII,  p.  11. 

(4)  Ibid.,  t.  XXVI,  p.  406. 

(5)  Ibid. , t.  XXV11I,  p.  253. 

(6)  Ibid.,  t.  XI,  p.  234. 

(7)  Ibid.,  t.  XXV,  p.  113. 
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gestion.  Chacun  de  ces  degrés  peut  donner  lieu  à des  erreurs 

gnostic  qu  d faut  ^ f,L1;  accompagnent  le  mal  de  Pott  à son 

r Les  troubles  fonction  1 ^Indienne,  tanl6t  des  indices 

début,  sont  tantôt  des  si  ler  ,.attention  du  côté  des 

de  faiblesse  croissante  qui  finissent  pa  i F 


“TÎT  « très  rare  chez  les  ieunes  enfants,  de  voir  une  douleur  rachi- 
Il  n est  pas  tres-rare,  chez  3 T nrsuu’on  soulève  l’enfant  pour 

riipnnp  en  imposer  pour  une  coxalgie.  Lorsqu  on  wuie  y 

, Ziuêr  il  pousse  des  cris  et  tient  ses  membres  inferieurs  immob.  . 

' ®7àndU  que,  dans  la  coxalgie,  le  membre  malade  seul  retombe  inerte, 

dans  le  mal  vertébral,  toute  la  partie  inférieure  du  corps  ^rde ^ce  te î im ■ - 

Mita  Cela  se.d  doit  faire  songer  à une  affection  du  rachis,  et  il  est  rare 

alors  que  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  ne  détermine  pas  de  < 

^Lorsque  l’enfant  est  plus  âgé,  d’autres  causes  d’erreur  peuvent  sur- 
venir. La  douleur  rachidienne  est  souvent  prise  pour  une  douleur  de 
croissance  ou  pour  du  rhumatisme  musculaire  ; d’autres  fois,  elle  aüecte 
la  forme  de  névralgie  intercostale,  et  l’on  regarde  comme  idiopathique  ce 
qui  n’est  que  la  douleur  en  ceinture  de  l’affection  vertébrale.  En  gene- 
ral, il  faut  toujours  se  défier  des  douleurs  rachidiennes,  surtout  quand 
elles  se  prolongent.  Le  plus  souvent,  dès  cette  époque,  on  trouvera,  en 
faisant  courber  la  colonne  vertébrale,  une  saillie  anormale,  un  point  dou- 
loureux à la  pression,  ou  tout  au  moins  de  la  roideur  dans  les  mouve- 
ments des  vertèbres,  signe  important  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  insister, 
car  il  est  d’autant  plus  manifeste  que  la  colonne  vertébrale  est  plus  mobile 


chez  les  enfants. 

Chez  les  adultes,  la  période  de  début  d’un  mal  vertébral  est  le  plus 
souvent  méconnue,  lorsqu’elle  ne  se  traduit  que  par  la  douleur  profonde. 
On  songe  à une  affection  viscérale  de  l’estomac,  de  l’utérus,  des  ovaires, 
des  reins.  Lorsque  le  malade  précise  exactement  le  siège  de  ses  douleurs, 
on  les  met  fréquemment  sur  le  compte  d’un  lombago  chronique;  mais 
dans  cette  affection,  les  masses  musculaires  proprement  dites  sont  sen- 
sibles à la  pression,  et  les  apophyses  épineuses  insensibles,  tandis  que 
c’est  l’inverse  pour  la  carie  vertébrale.  D’ailleurs,  le  lombago,  avant 
d’être  chronique,  a presque  toujours  été  précédé  d’une  période  aiguë,  il 
ne  survient  guère  que  chez  des  individus  ayant  été  affectés  de  rhuma- 
tismes sur  d’autres  points  du  corps. 

Réciproquement,  si  l’on  méconnaît  souvent  le  mal  vertébral,  on  peut 

«parfois  traiter  pendant  des  mois  et  des  années  pour  cette  affection  des 
personnes  qui  n’en  sont  nullement  atteintes.  C’est  surtout  chez  les 
i:  femmes  que  se  développe  cette  maladie  singulière,  décrite  par  Brodie  sous 

Île  nom  de  névraldie  spinale.  Un  des  principaux  symptômes  est  l’existence 
d’une  douleur  profonde,  térébrante,  excessivement  pénible  à la  pression, 
localisée  en  un  point  du  rachis,  et  forçant  les  malades  h garderie  lit  d’une 
I façon  constante.  Rien  n’égale  la  ténacité  de  cette  affection,  qui  peut 
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durer- des  mois  et  résister  à tout  traitement  sans  la  moindre  amélioration 
apparente.  Cette  chronicité,  jointe  aux  douleurs  parfaitement  réelles 
qu’éprouvent  les  malades,  finit  par  ébranler  la  conviction  du  chirur- 
gien et  lui  faire  accepter  l’idée  d’un  mal  de  Pott,  s’il  l’avait  repoussée 
d’abord.  Et  pourtant,  il  s’agit  là  d’une  affection  purement  nerveuse. 
D’abord,  la  santé  des  malades  se  maintient  assez  bonne,  en  dépit  de  leurs 
souffrances  incessantes;  de  plus,  il  n’y  a ni  gibbosité,  ni  incurvation 
quelconque  du  rachis,  quelle  que  soit  la  période  à laquelle  on  examine  la 
malade;  enfin,  au  moindre  contact  sur  les  points  sensibles,  on  voit  se 
produire  un  redressement  en  totalité  de  la  colonne  vertébrale,  qui  se  flé- 
chit en  arrière  sans  difficulté.  Or,  jamais  dans  le  mal  de  Pott,  même  au 
début,  le  rachis  ne  jouit  de  cette  latitude  de  mouvements.  D’ailleurs,  on 
peut  s’assurer  que  les  vertèbres  ne  sont  point  attaquées,  en  chloroformi- 
sant  les  malades,  c’est  ainsi  du  reste  que  l’on  établit  le  diagnostic  dans  ; 
la  coxalgie  hystérique,  qui  présente  tant  de  rapports  avec  la  névralgie  spi-  j 
nale.  Enfin,  l’efficacité  bien  prouvée  de  l’hydrothérapie  dans  ces  formes  1 
douloureuses  d’arthralgie  montre  qu’il  n’y  a point  là  de  lésions  organi- 
ques  du  rachis. 

La  prédominance  des  troubles  de  la  motilité,  au  début  de  l’affection  i 
vertébrale,  peut  aussi  devenir  une  cause  d’erreurs,  surtout  dans  le  pre-  t 
mier  âge.  Lorsqu’un  enfant,  arrivé  à la  période  où  il  devrait  se  tenir' 
debout,  reste  chétif  et  faible,  on  peut  croire  à quelque  désordre  du  côté' 
de  la  colonne  vertébrale,  bien  qu’il  n’y  ait  qu’une  simple  laxité  articu - ■ 
laire.  Le  diagnostic  est  alors  assez  difficile  à établir;  néanmoins,  il  existe, 
d’après  Holmes  (1),  quelques  signes  différentiels  constants.  Ainsi,  dans  la . 
laxité  articulaire,  la  courbure  rachidienne  est  uniformément  étendue  ded 
l’occiput  au  bassin;  dans  la  carie,  elle  est  limitée  à un  point  du  rachis.,! 
De  plus,  en  soulevant  l’enfant  par  les  épaules,  la  déformation  disparait,, 
elle  augmente  dans  le  mal  de  Pott;  enfin,  il  n’existe  aucun  point  doulou--f 
reux  le  long  du  rachis.  On  conçoit  l’importance  qu’il  y a à établir  ce  dia- 
gnostic, lorsque  l’on  sait  que,  dans  un  cas,  le  repos  est  formellement  i| 
contre-indiqué,  tandis  que  dans  l’autre  il  est  la  condition  première  de  la  i 
guérison. 

La  faiblesse  des  jambes,  chez  les  enfants,  peut  faire  penser  à un  mal  ; 
de  Pott  dans  un  cas  où  il  existe  de  la  paralysie  essentielle  infantile,  et  réci- 
proquement. Mais,  dans  le  mal  de  Pott,  touLe  la  partie  supérieure  du 
corps  est  intacte,  et  les  bras  se  meuvent  sans  gêne;  dans  la  paralysie  es- 
sentielle, tout  le  corps  participe  à l’affaiblissement  général,  et,  en  exami- 
nant attentivement  les  masses  musculaires,  on  peut  en  constater  l’atrophie. 
Enfin,  l’examen  de  la  colonne  vertébrale  lèvera  le  plus  ordinairement 
tous  les  doutes,  en  montrant  l’existence  de  points  douloureux  le  long  du 
rachis  ou  le  début  d’une  gibbosité. 

Le  diagnostic  est  souvent  délicat  lorsque  l’on  est  en  présence  d'un  af- 


(1)  Surgical  Treatment  of  Children’s  Diseases.  London,  1868. 
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faiblissement  rtlmlçant 

ri 

résoudre,  car  il  existe  touJ  ayant  e ^colonne  vertébrale  ne  se 

Sme.  Mat  ^seconde  question  laisse  beaucoup  plus  de  doutes^  Indé- 
Dendamuient  de  l’examen  direct  de  la  colonne  qui  peut  donner  des  n 
d calns  précieuses  dans  le  rachitisme,  à sa  période  aigue,  tous  e 
membres  sont  également  affaiblis  et  douloureux,  tandis  que,  dans  le  ma 

de  Pott,  les  membres  inférieurs  sont  les  seuls  atteints,  epen  an  , 

npnt  rester  parfois  dans  l’incertitude. 

2°  Lorsque  la  colonne  vertébrale  est  déjà  déformée,  le  c îagno^  ic  es  oi 
dinairement  très-facile.  Les  caractères  de  la  gibbosité,  sur  lesquels  nous 
avons  insisté,  sa  disposition  angulaire,  à courbure  brusque,  ne  permettent 
guère  de  la  méconnaître.  Lorsqu’il  existe  simultanément  des  indices  de 
paraplégie  commençante,  le  doute  n’est  presque  plus  possible.  Cepen- 
dant, il  se  présente  parfois  des  cas  difficiles.  Ainsi  certaines  productions 
accidentelles  peuvent  donner  lieu  à des  gibbosités  limitées,  qui,  à pre- 
mière vue,  paraissent  dépendre  d’un  mal  de  Pott. 

Il  est  fort  rare  que  les  parties  molles  puissent  devenir  te  siège  de  pa- 
reilles tumeurs;  pourtant,  on  en  trouve  quelques  cas  épars  dans  la 
science.  Un  des  plus  remarquables  est  celui  qui  est  rapporté  dans  tes 
Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  pour  1860  ; il  s’agissait  d un  kyste  hyda- 
tique développé  dans  1e  muscle  sacro-lombaire,  et  que  l’on  avait  pris  pour 
un  abcès  par  congestion.  Dans  ces  cas,  1 exploration  des  apophyses  épi- 
neuses montrera  toujours  quelles  ne  sont  pas  1e  siège  du  mal. 

Des  anévrysmes  de  l’aorte  thoracique  ont  pu,  en  amenant  une  incui  - 
vation  rachidienne  et  une  compression  de  la  moelle,  donner  lieu  aux 
symptômes  du  mal  vertébral.  La  profondeur  de  la  région  et  la  difficulté 
de  l’exploration  rendent  1e  diagnostic  très-incertain  ; toutefois,  l’auscul- 
tation est  ici  d’un  grand  secours,  en  permettant  d’entendre  un  souffle  qui 
ne  peut  appartenir  qu’à  un  anévrysme. 

D’autres  fois,  ce  sont  des  tumeurs  érectiles  des  os,  des  ostéo-sarcomes, 
qui  ont  été  confondus  avec  1e  mal  de  Pott.  Il  n’y  a guère  moyen  d’éviter 
cette  erreur,  tant  ces  affections  sont  rares  à la  colonne  vertébrale. 

Le  cancer,  bien  qu’attaquant  peu  communément  tes  vertèbres,  se  ren- 
contre cependant  assez  fréquemment  pour  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  1e  diagnostic  du  mal  de  Pott.  Un  grand  nombre  de  cas  d’encépha- 
loïde  ne  sont  reconnus  qu’après  la  mort,  et  sont  rapportés  pendant  la  vie 
à la  carie  vertébrale.  Les  symptômes  sont  en  effet  tes  mêmes,  et  sem- 
blable la  déformation.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ce  diagnostic. 

Citons  enfin,  plutôt  à titre  de  rareté  pathologique  que  pour  établir  un 
diagnostic,  1e  cas  présenté  par  Mazet  à la  Société  anatomique,  d’une  tu- 
meur hydatique  de  l’épine,  qui  avait  envahi  1e  canal  rachidien  et  donné 
lieu  à tous  tes  signes  d’un  abcès  par  congestion,  avec  déformation  du 
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rachis.  Il  esl  évident  qu’une  pareille  hypothèse  ne  doit  point  entrer  dans 
un  diagnostic  pratique. 

3°  A la  période  de  suppuration,  le  diagnostic  du  mal  de  Pottest  presque 
toujours  évident;  malgré  cela,  il  est  souvent  peu  facile  de  reconnaître  un 
abcès  par  congestion,  surtout  quand  il  n’est  pas  venu  faire  saillie  à l’ex- 
térieur. On  se  trouve  parfois  exposé,  lorsque  la  gibbosité  est  peu  marquée, 
et  sur  des  adultes  de  préférence,  à méconnaître  une  collection  profonde, 
ou  bien  à la  prendre  pour  un  psoïtis,  pour  une  tumeur  de  la  fosse  ilia- 
que, une  hydronéphrose,  etc.  L’incertitude  disparaît  toujours  lorsqu’on 
explore  la  colonne  vertébrale. 

Lorsque  l’abcès  vient  proéminer  à l’extérieur,  il  n’est  guère  possible  de 
le  confondre  qu’avec  un  abcès  froid,  et  c’est  à ce  diagnostic  différentiel 
que  se  réduit  à peu  près  la  pratique  journalière.  Les  éléments  sur  lesquels 
on  se  fondera  sont  : l’existence  d’une  douleur  en  un  point  du  squelette,  la 
déformation  de  l’épine,  l’existence  d’une  rénitence  dans  l’intérieur  de 
l’abdomen,  répondant  manifestement  à la  palpation  de  la  collection  sous- 
cutanée,  enfin,  la  marche  de  la  maladie.  Néanmoins,  dans  quelques  cas 
rares,  on  a pu  croire  avoir  affaire  à un  étranglement  herniaire,  à une 
hernie  crurale  ou  même  à un  bubon.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur 
les  difficultés  de  ce  diagnostic,  à l’occasion  des  tumeurs  de  chaque 
région. 

b.  Est-il  possible  de  diagnostiquer  sur  le  vivant  l’espèce  de  mal  verté- 
bral à laquelle  on  a affaire?  Poser  cette  question,  c’est  rappeler  la  discus- 
sion qui  eut  lieu  en  1857  à la  Société  de  chirurgie  sur  ce  point  spécial. 
Pour  Broca,  elle  serait  résolue  par  l’affirmative.  D’après  lui,  en  ne  prenant 
pour  types  que  les  deux  espèces  les  plus  nettement  définies,  le  tubercule 
et  la  carie  des  vertèbres,  on  retrouverait  dans  l’étiologie,  la  marche,  les 
symptômes  de  ces  affections  des  différences  fondamentales.  Le  tuber- 
cule, maladie  de  l’enfance,  rare  chez  l’adulte,  occuperait  presque  toujours 
la  région  cervicale  et  dorsale  et  donnerait  lieu  à une  gibbosité  précoce, 
suivie  de  paraplégie  rapide.  La  carie,  maladie  des  adultes,  rare  dans  l’en- 
fance, siégerait  plutôt  à la  région  lombaire  et  se  caractériserait  par  une 
gibbosité  moindre,  à courbure  moins  brusque,  sans  s’accompagner  de 
troubles  médullaires.  Conséquence  de  ces  deux  lésions,  l’abcès  par  con- 
gestion se  rencontrerait  dans  les  deux  cas,  mais  constituerait  un  accident 
presque  primitif  de  la  carie,  tandis  qu’il  serait  une  complication  rare  du 
tubercule. 

Cette  doctrine,  séduisante  par  sa  simplicité,  n’a  malheureusement  pas 
pour  elle  le  contrôle  exact  des  faits.  Quelque  temps  après  le  mémoire  de 
Broca,  Bouvier,  reprenant  la  question  sur  un  relevé  de  cent  vingt  obser- 
vations, prouva  que  toutes  ces  différences  d’étiologie,  de  siège,  de  sym- 
ptômes, peuvent  aussi  bien  s’observer  dans  la  carie  que  dans  le  tubercule, 
et  qu’au  fond  tout  se  résume  en  une  différence  de  fréquence,  signe 
évidemment  insuffisant  à séparer  les  états  morbides.  Pour  ne  donner 
qu’un  exemple  du  désaccord  qui  règne  sur  ce  point  de  la  science,  tandis 
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que  Delpech  regarde  la  plupart  des  abcès  par  congestion  comme  fo urnis 
par  des  tubercules,  Broca  les  considère  comme  le  résultat  de  la  carie 
île  l’arthrite  vertébrale,  et  enfin,  pour  Bippoll,  l’arthrite  ne  serait  jamais 
suivie  de  suppuration;  celle-ci  serait  la  conséquence  du  tubercule.  Con- 
cluons donc  avec  Bouvier,  que  la  connaissance  du  mal  de  Pott  n est  pas 
encore  assez  avancée  pour  permettre  d’en  séparer  plusieurs  maladies 
cliniquement  distinctes  ; jusqu’ici,  cette  affection  garde  son  unité,  et  les 
différences  quelle  présente  au  lit  du  malade,  tiennent  uniquement  a 

l’étendue  de  la  lésion,  nullement  à sa  nature. 

Pronostic.  — Après  ce  que  nous  avons  dit  des  lésions  anatomiques  des 
vertèbres  et  de  la  moelle,  il  n’est  pas  nécessaire  d’insister  longuement  sur 
la  gravité  du  mal  de  Pott.  Toutefois,  il  y a plusieurs  circonstances  qui 
modifient  notablement  le  pronostic,  et  qu’il  faut  connaître.  C est  ainsi 
que,  chez  les  enfants,  quelle  que  soit  la  forme  de  mal  vertébral  dont  ils 
sont  atteints,  la  guérison  est  beaucoup  plus  fréquente  que  chez  les  adultes, 
probablement  parce  qu’à  cette  époque  le  tissu  osseux  ayant  une  vitalité 
beaucoup  plus  grande,  peut  fournir  les  frais  d une  réparation  plus  consi- 
dérable. Pour  Nélaton,  on  retrouvera  dans  ces  différences  l’influence  de 
la  nature  de  la  lésion  : le  tubercule  enkysté  ayant  de  la  tendance  à guérir, 
tandis  que  le  tubercule  infiltré  marcherait  vers  la  suppuration  et  la  né- 
crose. Abstraction  faite  de  la  théorie  du  tubercule  infiltré,  il  est  certain 
que  le  fait  subsiste  et  conserve,  au  point  de  vue  du  pronostic,  toute  sa 
valeur.  Pott  l’avait  remarqué  en  montrant  que  les  caries  sans  gibbosité 
avaient  plus  de  gravité  que  les  caries  avec  gibbosité  ; les  premières,  pour 
Boyer,  étaient  même  incurables.  Sans  admettre  complètement  ce  pro- 


nostic absolu,  on  peut  dire  qu’habituellement  cette  forme  est  rarement 
suivie  de  guérison. 

L’existence  de  la  paraplégie  dans  le  mal  de  Pott  est  une  complication 
qui  aggrave  évidemment  le  pronostic,  quoiqu’il  soit  moins  absolument 
fatal  que  celui  de  la  paraplégie  traumatique,  par  exemple.  Le  siège  de 
la  maladie  aux  vertèbres  cervicales  est  également  une  condition  mau- 
vaise. Il  en  est  de  même  des  complications  thoraciques  ou  abdominales 
qui  peuvent  survenir  sous  l’influence  de  la  diathèse  tuberculeuse.  La 
mort,  dans  ces  cas,  est  inévitable.  Certains  symptômes,  comme  la  dyspnée, 
les  eschares  au  sacrum,  la  purulence  de  l’urine,  l’œdème  des  membres 
surtout,  doivent  être  regardés  comme  d’un  mauvais  augure. 

Étiologie.  — L’étiologie  du  mal  de  Pott  rentre  dans  celle  des  tumeurs 
blanches  en  général,  c’est-à-dire  que,  s’il  reconnaît  souvent  pour  origine 
des  causes  locales,  le  plus  souvent  il  est  soumis  à des  influences  géné- 
rales. Parmi  cêlles-ci,  il  faut,  sans  aucun  doute,  placer  en  première  ligne 
la  scrofule  et  le  tubercule.  C’est  à l’existence  si  fréquente  de  la  scrofule 
dans  l’enfance  qu  on  doit  attribuer  la  prédominance  du  mal  de  Pott  à 


cet  âge.  Tl  faut  tenir  compte  également  de  l’influence  de  la  vitalité  plus 
considérable  du  système  osseux  à cette  période  de  l’existence.  Toutes  les 
causes  générales  susceptibles  d’éveiller  la  diathèse  deviennent  par  là 
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même  une  prédisposition  active  à l’affection  vertébrale,  telles  sont  : la 
mauvaise  nourriture,  le  confinement  dans  des  chambres  privées  d’air, 
l’encombrement,  la  malpropreté,  les  habitations  froides  et  humides, 
toutes  conditions  qui  se  trouvent  habituellement  réunies  dans  les  grandes 
villes  ; de  là  l’immunité  relative  dont  jouissent  les  enfants  de  la  campagne. . 
On  ne  peut  dire  qu’une  seule  de  ces  causes  agisse  spécialement  sur  le  ! 
système  osseux;  d’après  Tavignot  cependant,-  l’humidité  prolongée  aurait 
une  influence  réelle. 

La  masturbation  est  considérée  par  tous  les  auteurs  comme  une  des 
origines  les  plus  constantes  du  mal  vertébral.  Bien  que  ce  soit  là  un  vice  i 
de  l’enfance  que  l’on  pourrait  retrouver  à peu  près  dans  toutes  les  ma- 
ladies de  cet  âge,  néanmoins  les  chirurgiens  qui  ont  vu  le  plus  d’affec- 
tions vertébrales,  comme  Bouvier,  Marjolin,  sont  d’accord  pour  recon- 
naître les  funestes  conséquences  de  cette  habitude  sur  la  production  de' 
la  maladie  osseuse.  Dans  tous  les  cas,  il  est  hors  de  doute  que  ce  ne  soit 
une  cause  puissante  de  débilitation  de  tout  l’organisme,. qui  le  met  hors- 
d’état  de  réagir  contre  la  maladie  osseuse. 

Le  rhumatisme  exerce-t-il  de  l’influence  sur  le  développement  du  mal 
de  Pott?  Beaucoup  d’auteurs  l’ont  soutenu  ; on  a même  décrit  un  mal  ver- 
tébral rhumatismal,  caractérisé  par  des  douleurs  chroniques  du  rachis,  et 
l’on  a voulu  rattacher  à cette  origine  la  polyarthrite  vertébrale.  Sans  nier 
la  possibilité,  la  fréquence  même  du  mal  de  Pott  chez  des  rhumatisants, 
il  est  permis  de  douter  que  le  rhumatisme  soit  directement  en  cause. 
Rappelons  seulement  combien  de  fois  on  a mis  sur  le  compte  du  rhuma- 
tisme les  douleurs  sourdes  dorsales,  qui  étaient  déjà  l’expression  de  l’af- 
fection osseuse  commençante. 

Les  causes  déterminantes  du  mal  vertébral  n’agissent,  pour  la  plupart, 
qu’en  éveillant  la  diathèse  scrofuleuse  ou  tuberculeuse.  Elles  sont  néan- 
moins assez  fréquentes  pour  qu’on  ne  doive  pas  les  négliger.  Ce  sont 
presque  toujours  des  chocs,  la  pression  d’un  poids  lourd,  une  contu- 
sion, une  chute  sur  le  dos,  plus  rarement  une  distorsion  de  l’épine. 
Mais  si  ces  causes  occasionnelles  existent,  il  faut  cependant  ne  pas  tou- 
jours les  accepter  avec  une  entière  confiance,  car  les  malades  ont  une 
tendance  générale  à rapporter  leur  mal  à quelque  phénomène  sensible. 

Traitement.  — Le  traitement  du  mal  vertébral  dépend  du  degré  au- 
quel est  parvenue  l’affection.  Sous  ce  rapport,  nous  distinguerons,  avec 
Bouvier,  les  cas  où  il  n’existe  ni  paralysie,  ni  abcès,  de  ceux  où  la  pré- 
sence d’un  abcès  par  congestion  fournit  des  indications  spéciales. 

a.  Mal  de  Pott  sans  abcès  par  congestion.  — Rappelons  d’abord  que  quelle 
que  soit  la  forme  à laquelle  on  ait  affaire,  elle  est  toujours  subordonnée  à 
une  influence  générale,  dont  il  faut  avant  tout  atténuer  les  mauvais  effets. 
Aussi  est-il  superflu  d’insister  sur  la  nécessité  des  toniques  et  des  recon- 
stituants. Une  bonne  hygiène,  une  alimentation  réparatrice,  un  air  vif, 
font  plus  pour  la  guérison  du  mal  de  Pott,  surtout  chez  les  enfants,  que 
toutes  les  applications  locales. 
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Il  est  important  d’exciter  les  fonctions  de  la  peau  : les  bains  sulfureux, 
les  bains  salés,  ceux  de  la  mer,  et  surtout  des  eaux  mères  des  marais 
salants  riches  en  iodures  et  en  bromures,  produisent  d’excellents  résultats, 
et  bien  que  ces  derniers  aient  souvent  l’inconvénient  de  surexciter  les 
mandes,  on  peut,  en  les  graduant  et  en  les  faisant  prendre  courts,  obte- 
nir presque  toujours  une  amélioration  notable. 

Concurremment  avec  l’emploi  de  ces  modificateurs  hygiéniques,  on 
soumettra  les  malades  à une  médication  antiscrofuleuse,  dont  1 iode, 
sous  ses  diverses  formes,  et  l’huile  de  foie  de  morue,  devront  former  la 
base.  La  ciguë,  autrefois  préconisée  dans  le  mal  vertébral,  ne  semble  pas 
justifier  cette  réputation;  le  fer  et  le  quinquina  sont  d un  effet  beaucoup 
plus  sûr.  Le  manque  d’appétit  sera  combattu  par  l’usage  habituel  d une 
boisson  amère,  comme  la  gentiane,  le  houblon,  le  quassia  amara.  Enfin, 
l’hydrothérapie,  appliquée  avec  discernement,  sera  de  tous  les  moyens 
un  des  plus  puissants  pour  combattre  la  disposition  générale  qui  amène 
le  mal  vertébral. 


Un  des  points  les  plus  importants  à examiner  dans  le  traitement  du 
mal  de  Pott,  est  l’exercice  que  l’on  peut  laisser  prendre  aux  malades.  Si 
l’on  assimile  le  mal  de  Pott  aux  tumeurs  blanches  des  autres  jointures,  il 
est  certain  que  théoriquement  le  repos  au  lit,  dans  la  position  horizontale, 
est  indiqué,  car  la  station  verticale  ne  peut  s’effectuer  sans  que  la  partie 
supérieure  du  corps  ne  presse  sur  les  vertèbres  malades,  ce  qui  est  pour 
ellés  une  cause  perpétuelle  d’irritation.  D’un  autre  côté,  si  l’on  considère 
que  le  mal  vertébral  est  une  affection  essentiellement  chronique,  qui  ne 
compte  pas  par  jours,  mais  par  mois,  et  parfois  par  années,  on  doit 
songer  que  l’indication  capitale  est  de  soutenir  les  forces  du  malade  et  de 
ne  pas  le  laisser  s’affaiblir  par  un  repos  trop  prolongé.  Aussi,  voit-on  les 
plus  grands  chirurgiens  opposés  sur  cette  question.  Tandis  que  Bonnet, 
Delpech,  Ferdinand  Martin,  préconisent  l’immobilité  abs#ue,  Boyer, 
Sanson,  Nélaton  et  Bouvier,  permettent  au  contraire  la  marche  et  un 
exercice  modéré. 

Dans  notre  opinion,  il  serait  imprudent,  sur  un  point  de  ce  genre, 
d’établir  une  règle  absolue.  Il  existe  évidemment  une  foule  de  circon- 
stances ayant  trait  à la  forme  de  la  maladie,  à sa  marche,  au  tempérament 
du  malade,  qui  laissent  forcément  la  solution  indécise.  Dans  les  condi- 
tions ordinaires,  les  indications  et  contre-indications  les  plus  importantes 
se  tirent  de  la  période  à laquelle  est  arrivée  l’affection.  On  peut,  avec  Gos- 
selin, diviser  la  maladie  en  trois  phases  : l’une,  où  débutent  les  accidents 
inflammatoires  d’ostéite  ou  d’arthrite  vertébrale;  la  seconde,  où  le  ra- 
mollissement précurseur  de  la  gibbosité  s’opère;  une  troisième  enfin,  où 
la  consolidation  s’effectue.  D’après  cet  auteur,  ce  serait  à la  seconde  pé- 
riode, quand  il  y a danger  immédiat  de  voir  se  produire  la  déformation 
rachidienne,  que  le  repos  serait  néce^ire;  dans  la  première  et  dans  la 
troisième,  il  serait  bon,  au  contraire,  de  laisser  les  enfants  prendre  de 
l’exercice.  Nous  adhérons  complètement  à cette  manière  de  voir  pour  ce 
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qui  concerne  la  troisième  période  de  la  maladie;  à cette  époque  où  l’an- 
kylose  s’établit,  un  mouvement  modéré  qui  active  l’hématose  et  stimule 
la  nutrition  générale  est  évidemment  favorable.  Mais,  pour  les  deux  pre- 
miers degrés  de  la  maladie,  cette  conclusion  ne  nous  paraît  pas  aussi 
rationnelle.  En  effet,  c’est  au  moment  où  l’inflammation  commence  dans 
les  os  et  les  articulations  des  vertèbres,  que  se  fait  le  travail  qui  doit  en 
amener  le  ramollissement  ; c’est  donc  à cette  époque  qu’il  est  le  plus  né- 
cessaire d’empêcher  toute  cause  d’irritation,  et  que  le  repos  parait  indis- 
pensable. Une  fois  le  ramollissement  produit,  au  contraire,  la  gibbosité 
n’en  est  que  la  conséquence  ; l’excavation  existe  déjà  quand  la  déforma- 
tion rachidienne  se  prononce  ; or,  vouloir  empêcher  l’affaissement  des 
corps  vertébraux,  c’est  s’opposer  à la  curabilité,  puisque  l’une  des  condi- 
tions premières  de  l’établissement  de  l’ankylose  est  le  rapprochement  des 
parois  de  la  cavité  morbide.  Nous  croyons  donc  que  si,  au  début  de  la 
maladie,  le  repos  absolu  est  indispensable,  alors  que  l’on  peut  espérer 
d’arrêter  les  progrès  du  mal,  il  n’en  est  plus  de  même  quand  ce  mal  est 
produit;  la  gibbosité  est  une  difformité  fâcheuse,  mais  favorable  à la 
guérison,  et  dès  lors,  tout  ce  qui  sollicitera  le  mouvement  nutritif,  un 
exercice  modéré  par  exemple,  ne  pourra  que  favoriser  cette  heureuse 
terminaison. 

Mais  si  les  chirurgiens  diffèrent  sur  la  nécessité  du  repos  ou  du  mouve- 
ment dans  le  mal  de  Pott,  tous  sont  d’accord  pour  dire  que  les  grands 
efforts,  les  exercices  violents,  sont  absolument  contre-indiqués.  On  ne 
peut  jamais  savoir,  à l’inspection  de  la  région  dorsale,  s’il  existe  une 
ankylosé  osseuse  ou  s’il  y a seulement  quelques  jetées  périphériques  qui 
consolident  plus  ou  moins  les  parois  de  l’excavation.  L’existence  d’un 
cal  central,  bien  qu’elle  ait  été  constatée,  est  toujours  la  grande  excep- 
tion, et  l’on  doit  craindre,  si  le  patient  se  livre  à des  mouvement  exagérés, 
la  rupture  d’une  ankylosé  commençante.  Morel-Lavallée  a cité  à la  Société 
de  chirurgie  un  cas  de  ce  genre,  qui  a été  suivi  de  mort  rapide.  C’est 
assez  dire  que  la  gymnastique,  quelque  utile  qu’elle  puisse  paraître  chez 
des  enfants  guéris  du  mal  de  Pott,  doit  pendant  longtemps  être  interdite, 
au  moins  pour  les  exercices  les  plus  violents. 

Nous  résumerons  ce  qui  précède  en  disant  que,  d’une  manière  géné- 
rale, on  peut  établir  que,  dans  les  deux  premières  périodes  du  mal  de 
Pott,  c’est-à-dire  depuis  le  début  de  la  maladie  jusqu’à  la  production  de 
la  gibbosité,  le  repos  et  l’immobilité  de  la  colonne  vertébrale  sont  de 
rigueur,  tandis  que,  plus  tard,  il  est  utile  de  permettre  au  malade  un 
exercice  modéré.  Mais  il  faut  encore  dire  comment  nous  comprenons  que 
ces  deux  indications  doivent  être  remplies. 

Le  décubitus  dorsal,  sur  un  lit  dur  et  bien  plat,  suffit  pour  empêcher 
la  pression  des  vertèbres  les  unes  sur  les  autres,  mais  l’immobilité  du 
rachis  est  ainsi  mal  assurée. 

Bonnet  a cherché  à obtenir  ce  dernier  résultat  par  l’emploi  d’une  sorte 
de  plastron  de  fil  métallique  modelé  sur  la  gibbosité  et  bien  rembourré  à 
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sa  face  concave  (fig.  IM).  Nous  pensons  que  l'emploi  de  cet  appare.l  pour 
rait  offrir  de  sérieux  avantages. 


Fig.  141.  — Gouttière  de  Bonnet. 


Quant  à l’exercice,  nous  avons  insisté  sur  la  modération  qu  il  iaut  tou- 
jours recommander  à ce  sujet.  Nous  ajouterons  qu’il  est  prudent  de  ne 
pas  laisser  les  malades  s’y  livrer  sans  un  appareil  contentil  destiné  a sou- 
tenir et  à immobiliser  les  deux 
segments  de  la  colonne  verté- 
brale. Divers  appareils  peu-  ' 
vent  remplir  ce  but,  et  le  chi- 
rurgien saura  fournir,  suivant 
les  cas,  les  indications  néces- 
saires à sa  construction.  L’ap- 
pareil de  Bonnet,  que  nous  re- 
produisons ci-contre  (fig.  142), 
et  qui  a été  plus  ou  moins 
modifié,  se  compose  de  deux 
ressorts  réunis  au  devant  du 
bassin  et  terminés  par  des  bé- 
quilles. On  se  trouvera  bien 
aussi  de  l’usage  de  corsets  de 
cuir  moulé,  garnis  de  nervures 
d’acier  et  munis  dC  béquillons.  FIG-  142 • — Appareil  de  Bonnet. 

Si  nous  conseillons  l’emploi 

I d’appareils  destinés  à soutenir  la  colonne  vertébrale,  à maintenir  son  im- 
mobilité, nous  proscrivons , au  contraire,  d’une  manière  formelle,  tous 
les  appareils  qui  ont  été  proposés  pour  obtenir  le  redressement  de  la  gib- 
bosité, soit  au  moment  où  celle-ci  se  produit,  soit  lorsqu’elle  date  déjà 
d’un  temps  plus  ou  moins  long.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  en  effet,  tenter 
le  redressement  de  la  colonne  vertébrale  est  irrationnel  et  dangereux. 

Nous  arrivons  maintenant  à l’examen  des  révulsifs  locaux  employés 
comme  moyens  curatifs  directs  de  l’affection  vertébrale.  Il  y a trente  ans, 
qui  eûL  nié  l’efficacité  souveraine  des  cautères  dans  le  traitement  du  mal 
de  Pott,  aurait  soutenu  une  opinion  paradoxale,  à laquelle  personne  n’au- 
rait fait  attention,  tant  la  réputation  de  ce  remède  était  bien  établie. 
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Vantés  par  Pott,  et  plus  tard  par  Dupuytren,  Boyer,  Sanson,  ils  passaient 
pour  la  condition  indispensable  de  la  guérison.  La  réaction  contre  ce 
mode  de  traitement  s’est  faite  dans  ces  dernières  années,  et  aujourd’hui  la 
tendance  générale  est  de  le  rejeter  absolument.  Bouvier  lui-môme,  si  com- 
pétent en  pareille  matière,  est  arrivé  à en  nier  complètement  l’efficacité. 

Certainement,  il  est  exagéré  d’entretenir  pendant  des  mois,  le  long 
de  l’épine  dorsale,  une  douzaine  de  cautères,  qui  finissent  par  épuiser 
notablement  le  malade,  mais  on  ne  saurait  se  refuser  à y voir  un  dérivatif 
énergique,  susceptible  de  rendre  des  services  au  même  titre  que  le  séton 
et  les  vésicatoires  autour  des  tumeurs  blanches.  Sans  avoir  une  action 
directe  sur  la  marche  de  la  maladie,  ils  exerçent  certainement  de  l’in- 
fluence sur  quelques  symptômes,  la  congestion  et  la  douleur  par  exemple; 
cette  dernière  est  souvent  parfaitement  calmée  à la  suite  de  leur  applica- 
tion. En  résumé,  nous  ne  regardons  pas  les  cautères  comme  devant  être 
bannis  de  la  thérapeutique  du  mal  de  Pott,  mais  nous  restreignons  leur 
nombre  et  bornons  leur  emploi  à quelques  indications  spéciales.  Dans  les 
cas  légers  on  peut  donner  la  préférence  aux  révulsifs  plus  doux,  tels  que  : 
les  sinapismes,  les  emplâtres  de  thapsia  ou  de  tartre  stibié,  les  frictions 
avec  la  teinture  d’iode  ou  l’huile  de  crotori,  enfin  les  vésicatoires. 

La  paraplégie,  dans  le  mal  de  Pott  non  suppuré,  donne  lieu  à quelques 
indications  particulières  de  traitement.  Nous  avons  vu  qu’elle  porte  sur- 
tout sur  les  organes  moteurs,  et  que  la  contractilité  électrique  persiste 
tant  que  la  fibre  musculaire  proprement  dite  n’est  pas  dégénérée.  L’im- 
portance de  conserver  aux  éléments  des  muscles  leur  intégrité,  explique 
comment  la  faradisation  des  membres  inférieurs  est  toujours  utile.  On 
peut  y joindre  comme  adjuvants  à l’intérieur,  des  préparations  de  strych- 
nine et  de  seigle  ergoté,  qui  passent  pour  rétablir  les  fonctions  de  la 
moelle,  et  surtout  l’hydrothérapie,  qui  réussit  bien  chez  quelques  para- 
plégiques. 

b.  Mal  vertébral  avec  abcès  par  congestion.  — La  thérapeutique  des  abcès 
par  congestion  dépendant  du  mal  de  Pott  ne  diffère  pas  notablement  de 
celle  que  nous  avons  indiquée  à l’occasion  des  abcès  par  congestion  en 
général  (voy.  t.  II,  p.  67â).  Nous  rappellerons  qu’il  faut  s’efforcer,  par 
l’emploi  des  moyens  locaux  et  généraux,  d’obtenir  la  réduction  de  la 
poche  purulente  et  de  retarder  autant  que  possible  son  ouverture.  Lors- 
que celle-ci  devient  imminente,  on  peut  avoir  recours  à la  ponction  sous- 
cutanée  simple  ou  suivie  d’une  injection  d’iode.  Mais  i celle-ci  nous  pré- 
férons une  méthode  de  traitement  qui,  tout  en  permettant  l’injection  de 
substances  médicamenteuses  dans  le  foyer  de  l’abcès,  entretient  l’écou- 
lement constant  des  liquides  et  préserve  remarquablement  les  malades 
des  accidents  généraux  de  l’infection  putride.  Cette  méthode,  c’est  le 
drainage  imaginé  par  Chassaignac,  et  qui  rend  de  grands  services  dans  le 
traitement  des  abcès  par  congestion. 

Dans  plusieurs  cas  où  la  ponction  simple,  la  ponction  suivie  d’injection 
iodée  avaient  déterminé  des  accidents  graves,  nous  les  avons  vus  céder 
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comme  par  enchantement  à l’application  d’un  ou  de  plusieurs  drains  au 
travers  de  la  tumeur.  C’est  moins,  en  effet,  l’introduction  de  l’air  qui  est 
à craindre  que  l’altération  des  liquides  et  des  gaz  contenus  dans  le  loyer 
purulent-  or,  le  meilleur  moyen  de  supprimer  cette  putridité,  est  de 
pratiquer  souvent  et  largement  des  lavages  qui  détergent  la  paroi  et  en 
modifient  heureusement  la  sécrétion.  Comme  tous  les  autres,  ce  procédé 
est  sujet  à échouer,  mais  on  peut  dire  sans  crainte  que  c est  un  de  ceux 
qui  exposent  à moins  de  danger  et  qui  peuvent  faire  espérer  le  plus  de 

réussite. 

2°  Cancer  du  rachis. 

Si  l’on  s’en  rapportait  aux  faits  actuellement  publiés,  le  cancer  de  la 
colonne  vertébrale  serait  une  affection  rare.  Cependant,  il  résulte  des 
recherches  malheureusement  inédites  de  Cazalis,  que  le  cancer  viscéral, 
en  se  généralisant  au  système  osseux,  attaque  plus  particulièrement  les 
vertèbres.  On  peut  donc  supposer  que  si  cette  affection  est  regardée 
comme  exceptionnelle,  cela  tient  à ce  que  la  plupart  du  temps  elle  passe 
inaperçue.  On  ne  trouve  d’ailleurs,  dans  la  littérature  médicale,  qu’un 
très-petit  nombre  de  documents  relativement  à l’histoire  du  cancer  du 
rachis;  nous  mentionnerons  cependant  les  travaux  suivants  : 

Hawkins,  Cases  of  Cancerous  or  Malignant  Diseases  of  tlie  Spinal  Column  (Transac- 
tions of  Med.  Cliir.  Society,  vol.  XXIV,  1841,  p.  60).  — Tripier,  Essai  sur  le 
cancer  des  vertèbres,  thèse.  Paris,  1866.  — Lépine,  Note  sur  le  cancer  de  la 
colonne  vertébrale  (Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1867). 

Étiologie.  — Le  cancer  des  vertèbres  est  rarement  primitif.  Dans  ses 
recherches.  Tripier  n’a  pu  trouver  qu’un  seul  cas  où  la  vertèbre  ait  été 
primitivement  malade  ; c’était  sur  une  femme  observée  par  Cruveilhier, 
qui  présentait  une  paralysie  accompagnée  d’une  gibbosité  de  la  dernière 
dorsale  et  de  la  première  lombaire.  Depuis  que  l’attention  est  attirée  sur 
ce  point,  quelques  nouveaux  faits  ont  été  publiés;  deux  cas,  signalés  par 
Lépine,  sont  venus  s’ajouter  à ceux  qui  avaient  été  publiés  en  Angle- 
terre par  Ogle,  par  Hawkins  et  par  Brodie.  En  réunissant  ces  diverses 
observations,  on  arrive  à un  total  de  dix  faits  environ,  où  le  cancer  était 
limité  à une  portion  du  rachis. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  c’est  consécutivement  à l’envahisse- 
ment d’un  autre  organe  que  la  vertèbre  est  attaquée.  Nous  ne  possédons 
pas  tous  les  renseignements  désirables  sur  la  fréquence  relative  de  la 

! maladie  h la  suite  du  cancer  de  tel  ou  tel  organe  ; cependant,  il  existe 
certaines  conditions  assez  constantes  pour  qu’on  doive  en  tenir  grand 
compte  dans  l’étiologie.  Ainsi,  d’après  les  relevés  faits  à la  Salpêtrière,  le 
» cancer  vertébral  se  montre  presque  toujours  h la  suite  de  ces  tumeurs 
Ù atrophiques  du  sein,  à développement  lent  et  continu,  qui  laissent  vivre 
Q'-  pendant  longtemps  les  malades,  et  sont  parfois  presque  entièrement  indo- 
i lentes.  Il  y a sous  ce  rapport  une  remarque  intéressante  à faire.  Tandis 
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que  le  squirrhe  de  la  mamelle  retentit  très-souvent  sur  la  colonne  verté-  i 
braie,  le  cancer  de  l’utérus,  qui  présente  des  rapports  anatomiques  si  j 
intimes  avec  la  région  lombaire,  ne  se  complique  presque  jamais  de  dés- 
ordres de  ce  côté,  même  quand  tous  les  gauglions  mésentériques  ne  for- 
ment qu’une  masse  cancéreuse.  C’est  au  point  que  tous  les  auteurs  qui  se 
sont  spécialement  occupés  de  la  dégénérescence  de  l’utérus  ont  à peine 
mentionné  cette  complication.  L’explication  de  ce  fait  nous  échappe 
complètement. 

Le  cancer  du  sein  n’est  pas  le  seul  à s’accompagner  de  généralisation  du 
côté  des  vertèbres;  presque  tous  les  organes  ont  été  signalés  comme  point 
de  départ  possible  de  cette  affection.  C’est  ainsi  qu’on  a vu  souvent,  chez 
l’homme,  la  dégénérescence  du  testicule,  surtout  après  l’ablation  de  cet 
organe,  envahir  rapidement  les  vertèbres  lombaires.  Thompson  rapporte 
un  cas  où  l’affection  avait  atteint  primitivement  la  prostate  avant  d’atta- 
quer les  vertèbres.  D’autres  fois  c’est  le  rein,  la  vessie,  qui  ont  été  d’abord 
malades  ; Tripier  cite  deux  faits  où  l’affection  débuta  par  le  tissu  sous-  : 
péritonéal  et  sur  les  cicatrices  d’un  ancien  lupus;  dans  une  observation  ; 
d’Hawkins,  le  maxillaire  inférieur  fut  pris  le  premier;  enfin,  rappelons, 
que  les  recherches  de  Cazalis  ont  prouvé  la  possibilité  de  généralisation  j 
aux  vertèbres,  à la  suite  des  cancers  du  foie  et  de  l’estomac. 

En  résumé,  tout  organe  cancéreux  peut  devenir  un  foyer  d’infection  j 
pour  la  colonne  vertébrale;  il  n’y  a d’un  organe  à un  autre,  que  des  diffé-  i 
rences  de  fréquence,  et  celles-ci  sont  peut-être  même  soumises  à une  j 
condition  étiologique  plus  générale.  Un  fait  se  dégage,  en  effet,  de  la  lec-j 
ture  attentive  de  toutes  les  observations  de  cancer  vertébral  ; c’est  que  | 
l’affection  qui  lui  donne  naissance  a presque  toujours  une  marche  lente. 
Les  deux  conditions  pathogéniques  les  plus  fréquentes  sont  : le  squirrhe 
atrophique  du  sein  chez  la  femme,  et  le  sarcocèle  du  testicule  chez 
l’homme. 

Gomment  se  fait  cet  envahissement?  Nous  n’avons  pas  à résoudre  cette 
question,  qui  est  encore  environnée  d’une  grande  obscurité  ; elle  a été  il 
d’ailleurs  étudiée  à propos  du  'cancer  en  général,  et  ne  présente  pas  de  I 
particularité  spéciale  en  raison  de  son  siège.  Disons  cependant  que  le  j 
cancer  des  vertèbres  par  propagation  directe  et  infection  de  proche  en  [ 
proche  du  viscère  malade  est  tout  à fait  exceptionnel.  Nous  n’avons  t 
trouvé  que  deux  cas  où  ce  mode  d’origine  paraisse  clairement  établi  ; 
dans  l’un,  dû  à Laborie,  l’œsophage,  atteint  d’encéphaloïde,  avait  en- 
traîné la  destruction  de  la  vertèbre  correspondante;  dans  l’autre,  il  s’agis- 
sait d’une  tumeur  du  médiastin  postérieur  ayant  envahi  le  rachis  (t). 

L’âge  des  malades  constitue  une  prédisposition  évidente;  presque 
jamais  les  vertèbres  ne  se  prennent  avant  quarante  ou  cinquante  ans. 
L’observation  de  Rees  (2),  où  un  enfant  de  quinze  ans  succomba  à un 

(1)  Sestié,  Bull.  Soc.  anal.,  t-  VIII. 

(2)  The  Lancet,  18G2,  p.  514. 
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encéphaloïde  généralisé  et  étendu  aux  vertèbres , celle  que  Ogle  (1)  a 
rapportée,  où  la  maladie  se  développa  chez  une  femme  de  vingt-six 
ans,  sont  les  seules,  à notre  connaissance,  qui  fassent  infraction  à la 

règle. 

Nous  ne  connaissons  pas  exactement  encore  la  part  qui  revient  au  sexe 
dans  l’étiologie  de  l’affection.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est  que 
les  femmes  paraissent  payer  au  cancer  des  vertèbres  un  bien  plus  large 
tribut  que  les  hommes.  Cela  peut  tenir  à ce  qu’en  France  les  recherches 
faites  sur  ce  sujet  ont  surtout  porté  sur  les  cancéreuses  de  la  Salpêtrière, 
ce  qui  change  les  proportions  des  statistiques  ; toutefois,  ce  résultat  est 
assez  concordant  avec  les  travaux  publiés  en  Angleterre,  où  le  cancer  du 
sein  est  signalé  comme  la  cause  la  plus  fréquente  du  cancer  des  ver- 
tèbres. Quant  au  rôle  que  jouent  les  professions,  le  genre  de  vie,  la  mi- 
sère, etc.,  dans  le  degré  de  fréquence  de  la  maladie,  nous  l’ignorons 
absolument.  11  n’en  est  pas  de  même  de  l’hérédité,  qui,  là  comme  pour 
les  autres  variétés  de  cancer,  a été  notée  dans  un  bon  nombre  d’observa- 
tions, mais  sans  offrir  de  particularités  spéciales. 

Les  causes  occasionnelles  ont  été  parfois  invoquées  pour  expliquer 
le  développement  d’une  tumeur  maligne  des  vertèbres.  Certains  malades 
accusent  une  chute,  un  coup,  une  contusion  violente  sur  la  région  rachi- 
dienne; dans  une  des  observations  rapportées  par  Lépine,  la  patiente  était 
tombée  dans  un  escalier.  On  ne  peut  à priori  refuser  absolument  toute 
influence  pathogénique  aux  traumatismes  de  la  colonne  vertébrale;  mais, 
presque  toujours,  ils  n’ont  qu’une  importance  imaginaire,  et,  dans  tous 
les  cas,  n’agissent  qu’en  éveillant  une  diathèse  préexistante. 

Anatomie  pathologique.  — L’anatomie  pathologique  du  cancer  des 
vertèbres  est  le  point  le  mieux  connu  de  son  histoire.  L’affection  siège  à 
peu  près  indifféremment  dans  toutes  les  régions  du  rachis;  cependant  les 
vertèbres  lombaires  et  les  dernières  dorsales  sont,  comme  dans  le  mal  de 
Pott,  le  plus  fréquemment  atteintes.  Cette  particularité  semble  en  rapport 
avec  les  mouvements  delà  colonne  vertébrale,  qui  nulle  part  ne  s’exercent 
avec  autant  d’étendue  que  dans  cette  région.  Les  corps  vertébraux  sont 
le  plus  souvent  seuls  envahis,  ce  qui  tient  à l’abondance  du  tissu  spon- 
gieux qui  les  compose  et  des  éléments  cellulaires  qu’ils  renferment. 
Toutefois,  une  différence  fondamentale  sépare  à ce  point  de  vue  l’infiltra- 
tion cancéreuse  de  1 ostéite  du  mal  de  Pott;  tandis  que,  dans  cette  der- 
nièic,  la  dégénérescence  ne  porte  presque  jamais  que  sur  le  segment 
antérieur  de  la  colonne,  dans  le  cancer,  l’envahissement  gagne  très- 
souvent  1 aie  postérieur  et  englobe  tout  le  canal  médullaire;  il  y a même 

des  cas  où  les  apophyses  transverses  et  épineuses  seules  ont  été  trouvées 
malades  (Lépine). 

L appui  ence  que  présente  la  colonne  vertébrale  affectée  de  cancer  est 
très-caractéristique:  le  tissu  morbide  peut  tantôt  affecter  la  forme  d’ilots 

(1)  The  Lancet , 1855,  p.  582. 
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multiples,  de  noyaux  isolés,  tantôt  envahir  d’une  façon  diffuse  les  corps 
des  vertèbres.  Dans  le  premier  cas,  ce  sont  de  petits  amas  d’aspect  géla- 
tineux, translucides  ou  opaques,  généralement  sphériques,  de  la  grosseur 
d’une  noisette  ou  d’une  noix.  Cette  forme  représente  assez  bien  J’aspect 
des  nodules  du  foie  dégénéré.  Autour  de  chaque  noyau,  la  substance 
osseuse  offre  une  augmentation  de  consistance,  témoignage  de  l’ostéite 
condensante  qui  se  produit  toujours  au  voisinage  du  tissu  morbide. 
Celui-ci  ne  se  développe  presque  jamais  ailleurs  que  dans  le  tissu  spon- 
gieux; il  a’ est  pas  rare  de  le  voir  respecter  le  tissu  compacte  et  les 
lames. 

Lorsque  la  dégénérescence  envahit  l’os  d’une  façon  diffuse,  au  con- 
raire,  elle  affecte  l’apparence  lardacée,  couenneuse,  du  cancer  des  autres 
organes;  le  tissu,  en  général  assez  dur,  crie  sous  le  scalpel  et  se  présente 
à la  coupe  sous  forme  de  masses  blanchâtres.  Souvent  il  forme  un  empâ- 
tement diffus,  englobant  dans  sa  masse  les  nerfs  et  une  partie  des  organes 
voisins.  Lorsqu’il  est  arrivé  à ce  point  que  les  îlots  d’abord  isolés  sont 
devenus  confluents  et  ont  envahi  toute  la  vertèbre,  celle-ci  subit  un  affais- 
sement qui  a pour  conséquence  la  production  d’une  gibbosité  rachi- 
dienne; mais  il  ne  se  fait  point  d’excavation,  de  destruction  proprement 
dite  aussi  nette  que  dans  le  mal  de  Pott;  la  matière  cancéreuse  se  rejette  1 
plutôt  sur  les  côtés  ; parfois,  mais  rarement  elle  subit  la  dégénérescence 
kystique  en  son  centre. 

Presque  toutes  les  variétés  de  cancer  ont  été  observées  à la  colonne 
vertébrale  ; mais  les  auteurs  sont  loin  d’être  d’accord  sur  leur  fréquence 
relative.  Tandis  que,  pour  Tripier,  le  squirrhe  est  la  forme  de  beaucoup 
dominante,  puisque,  sur  22  cas,  il  l’a  rencontré  16  fois,  Hawkins  pense 
que  l’encéphaloïde  et  le  cancer  hématode  sont  plus  fréquents  ; mais  cet 
auteur  range  parmi  les  cancers  une  variété  de  tumeur  qui  paraît  être  un 
ostéosarcome  médullaire,  en  sorte  que  son  évaluation  nous  semble  exa- 
gérée. 

La  variété  colloïde  est  plus  rare,  on  l’a  surtout  observée  à la  suite  de 
généralisation  de  tumeurs  colloïdes  du  testicule. 

C’est,-  en  effet,  un  résultat  constant  et  fort  remarquable,  que  toujours  le 
cancer  delà  colonne  vertébrale  reproduit  presque  identiquement  la  forme 
anatomique  dp  cancer  viscéral  qui  lui  a donné  naissance.  C’est  même  là 
un  des  arguments  les  plus  sérieux  en  faveur  de  la  théorie  de  la  coloni- 
sation de  ces  tumeurs.  Celte  corrélation  constante  ressort  clairement  des 
observations  reêueillies  par  Tripier  dans  le  service  de  Charcot  et  vérifiées 
pour  le  cancer  colloïde,  le  cancer  épithélial  et  le  cancer  cylindrique.  Le 
plus  souvent,  la  texture  anatomique  de  la  tumeur  a peu  changé;  ce  sont* 
en  général,  des  alvéoles  remplies  de  cellules  plus  ou  moins  volumineuses, 
habituellement  munies  de  plusieurs  noyaux,  et  circonscrites  par  ml  ! 
stroma  fibreux.  C’est  sur  l’abondance  de  la  trame,  par  rapport  au 
nombre  des  cellules,  que  portent  les  principales  différences  qui  séparent 
le  squirrhe  de  l’eucéphaloïde.  Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ces 
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détails  histologiques  qui  rentrent'  dans,  la  description  au  cancer  en 

général.  • 

La  moelle  est  ordinairement  intéressée  dans'  le  cancer  des  vertèbres. 
Comme  pour  le  mal  de  Pott,  elle  peut  se  trouver,  plus  ou  moins  détruite, 
tantôt  par  l’affaissement  rapide  de  la  vertèbre  qui  entraîne  une  diminution 
de  calibre  du  canal  rachidien,  tantôt  par  l’accroissement  lent  et  continu 
de  la  tumeur  qui  amène  une  compression  graduelle  des  centres  nerveux. 
Les  désordres  qu’on  trouve  dans  ce  cas  sont  ceux  que  nous  avons  déjà 
indiqués  à propos  de  la  compression  de  la  moelle  en  général. 

Les  méninges  ne  présentent  pas  ordinairement  de  lésions  appréciables, 
sinon  une  vascularisation  plus  grande  que  d’habitude. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  des  nerfs.  Tandis  que,  dans  le  mal  de  Pott,  le 
plus  ordinairement  ils  restent  intacts  au  milieu  des  lésions  environnantes, 
dans  le  canèer  ils  deviennent  malades  à leur  tour.  Englobés  au  milieu  de 
la  tumeur,  ils  finissent  par  être  envahis,  et  l’on  a parfois  trouvé  le  névri- 
lème  infiltré  d’éléments  morbides.  C’est  là  sans  doute  la  cause  des  dou- 
leurs intolérables  auxquelles  sont  sujets  quelques  malades. 

On  n’a  point  signalé  d’altérations  musculaires.  Néanmoins  il  est  pro- 
bable qu’elles  existent,  surtout  dans  les  muscles  des  gouttières  vertébrales, 
lorsque  la  tumeur  se  développe  en  ce  sens. 

Symptomatologie.  — Le  cancer  du  rachis  ne  présente  pas,  à propre- 
ment parler,  de  symptômes  spéciaux;  l’expression  clinique  de  la  maladie 
dépend  presque  exclusivement  des  troubles  dus  à la  compression  de  la 
moelle  ; aussi,  quand  celle-ci  manque,  plus  encore  que  pour  le  mal  de 
Pott,  les  signes  extérieurs  peuvent  varier  du  tout  au  tout. 

Il  n’est  pas  très-rare  d’observer  des  cancers  de  la  colonne  vertébrale 
qui,  pendant  la  vie,  ne  se  sont  traduits  par  aucun  trouble  fonctionnel,  et 
qu’on  découvre  par  hasard  à l’autopsie.  Dans  nombre  de  cas  de  cancers 
viscéraux,  il  en  est  ainsi  ; les  recherches  de  Cazalis  à la  Salpêtrière  l’ont 
démontré.  Toutefois,  il  est  probable  que,  dans  bien  des  circonstances, 
l’affection  détermine  des  doflleurs  profondes  qui,  pendant  la  vie,  sont 
mises  sur  le  compte  du  cancer  viscéral.  Un  des  plus  remarquables  exem- 
ples de  cette  forme  latente  esL  le  suivant  rapporté  par  Laborie  : « Un 
malade  est  transporté  à l’asile  de  Vincennes,  comme  convalescent  d’une 
dysphagie  attribuée  à un  rétrécissement  de  l’œsophage.  Cet  homme  parais- 
sait guéri,  reprenait  des  forces  et  mangeait  bien.  Au  bout  de  quinze  jours 
de  séjour,  il  est  pris  pendant  la  nuit  d’une  hématémèse  effroyable,  et  suc- 
combe quelques  heures  après.  A l’autopsie  on  trouva  une  tumeur  cancéreuse 
au  niveau  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale,  ayant  détruit  l’œsophage  sur 
une  étendue  de  5 centimètres,  et  formant  paroi  postérieure.  Il  n y avait  de 
cancer  dans  un  aucun  autre  organe  (1),  » 

Le  plus  habituellement  les  choses  se  passent  tout  autrement.  Quelques 
mois  après  1 apparition  d’une  tumeur  squirrheuse  de  la  mamelle,  une 

(1)  Bullet.  de  la  Soc.  de  chir .,  t.  X,  p.  34.  1859, 
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douleur  sourde  d’abord,  puis  devenant  rapidement  très-vive,  se  déclare 
dans  la  région  dorsale,  s’exaspérant  la  nuit,  rarement  modifiée  par  la 
pression  ; elle  entraîne  l’insomnie  et  occasionne  des  souffrances  intoléra- 
bles. Le  mal  faisant  des  progrès,  elle  prend  un  autre  caractère.  Ce  n’est 
plus  en  un  point  isolé  qu’elle  se  limite,  elle  irradie  tout  le  long  de  la 
colonne  vertébrale,  et  part  comme  un  éclair  jusqu’aux  extrémités  infé- 
rieures, sans  laisser  aux  malades  ni  paix  ni  trêve.  Nous  avons  vu  une  de  ces 
malheureuses  qui,  ne  trouvant  de  repos  nulle  part,  accablée  d’un  besoin 
de  sommeil  qu’elle  ne  pouvait  satisfaire,  passait  ses  jours  et  ses  nuits  à 
errer  dans  la  salle  sans  aucun  soulagement. 

Des  symptômes  nouveaux  ne  tardent  pas  à se  montrer.  Ce  sont  d’abord 
des  troubles  de  la  sensibilité,  des  fourmillements  à.  l’extrémité  des  orteils, 
de  l’engourdissement,  des  sensations  de  froid  et  de  chaleur.  En  même 
temps,  es  mouvements  commencent  à être  moins  assurés,  les  membres 
inférieurs  fléchissent  et  se  fatiguent;  le  malade  ressent  une  faiblesse  tou- 
jours croissante.  La  marche  d’abord  lente,  puis  traînante,  ne  tarde  pas  à 
devenir  mpossible,  et  les  jambes,  inertes  et  insensibles,  refusent  complè- 
tement leur  service,  le  malade  est  paraplégique.  Au  milieu  de  cette  inertie 
fonctionnelle,  surviennent  de  temps  à autre  des  contractions  énergiques, 
mais  involontaires  ; tantôt  sous  forme  de  convulsions  cloniques,  tantôt 
sous  forme  de  contractures.  Il  est  commun  alors  de  voir  les  jambes  se 
fléchir  sur  les  cuisses  et  les  cuisses  sur  l’abdomen,  et  si  l’on  veut  étendre 
le  membre,  celui-ci  se  plier  soudain  en  causant  d’excessives  douleurs. 

Presque  toujours,  à cette  période  de  la  maladie,  un  nouveau  signe  s’est 
manifesté,  et  il  existe  une  gibbosité  vertébrale.  Celle-ci,  sans  être  carac- 
téristique, ne  ressemble  ni  à la  déviation  du  mal  de  Pott,  ni  à celle  du 
rachitisme;  c’est  une  saillie  à grande  courbure,  nullement  angulaire 
comme  dans  le  mal  vertébral,  sans  gibbosité  costale  comme  dans  le 
rachitisme.  Au  niveau  de  cette  élevure,  existe  en  général  une  douleur 
très-marquée.  Les  parties  molles  sont  fréquemment  œdématiées  ; cepen- 
dant, ce  symptôme  est  très-variable.  Il  est  quelquefois  possible  de  per- 
cevoir à la  région  rachidienne  des  inégalités  et  des  bosselures  qui,  dans 
l’espèce,  ont  une  valeur  diagnostique  considérable,  caron  ne  les  rencontre 
pas  dans  le  mal  de  Pott.  Enfin,  dans  quelques  observations,  on  a signalé 
la  possibilité  de  percevoir  une  tumeur  abdominale  correspondant  à la 
tumeur  rachidienne. 

Lorsque  la  paraplégie  est  complète,  elle  s’étend  aux  viscères,  et  l’on  a 
à combattre  tous  les  accidents  de  rétention  d’urine,  de  cystite  purulente  et 
d’eschares  au  sacrum,  dont  nous  avons  présenté  le  tableau  dans  les  pré- 
cédents articles. 

Le  siège  du  cancer  donne  parfois  lieu  à des  symptômes  cliniques  tout 
différents  et  fort  remarquables,  qui  rentrent  dans  ce  que  l’on  a décrit  sous 
le  nom  d’hémiplégie  spinale.  Une  jeune  femme  fut  atteinte  sans  cause 
connue  d’une  paralysie  incomplète  des  jambes,  surtout  marquée  à droite, 
tandis  qu’il  y avait  une  diminution  de  la  sensibilité  manifeste  à gauche. 


maladies  du  hachis  et  de  la  moelle  ÉPINIÈRE.  70 O 

Plus  tard  le  mal  faisant  des  progrès,  la  paraplégie  devint  absolue,  et  la 

malade  mourut  à la  suite  d’eschares  au  sacrum  (1). 

Pendant  l’évolution  de  tous  ces  symptômes,  les  signes  généraux  res 
tent  longtemps  fort  peu  accusés,  il  n’y  a point  de  fièvre,  les  fonctions 
digestives  sont  conservées,  bien  qu’ordinairement  il  ne  tarde  pas  l se 
déclarer  de  l’inappétence.  Mais  l’amaigrissement  fait  bientôt  des  progrès, 
le  malade  prend  la  teinte  spéciale  à la  cachexie  cancéreuse  son  visage 
e bouffit,  des  thromboses  se  forment  dans  les  veines  et  déterminent 
des  œdèmes  douloureux  des  membres;  enfin,  à la  dernière  période, 
on  voit  souvent  survenir  une  diarrhée  rebelle,  qui  précipite  1 issue  de  a 


Marche.  — Durée.  — Terminaisons.  — Le  cancer  des  vertèbres  est,  en 
général,  une  affection  à évolution  lente  ; mais  il  y a sous  ce  rapport  des 
distinctions  à établir.  La  rapidité  du  développement  de  la  tumeur  dépenc 
exclusivement  de  la  variété  anatomique:  le  squirrhe,  consécutif  à celui  de 
la  mamelle,  participera  de  la  lenteur  de  l’affection  primitive;  l’encepha- 
loïde  et  le  colloïde,  au  contraire,  parcourront  toutes  leurs  phases  en  un 
temps  très-court.  Il  faut  également  tenir  compte  de  la  dissémination  de 
l’élément  cancéreux.  Lorsque  le  mal  est  localisé  à la  vertèbre,  il  peut  y 
persister  longtemps;  que  s’il  occupe,  au  contraire,  plusieurs  organes  simul- 
tanément, on  a alors  affaire  à une  de  ces  généralisations  du  cancer  qui 
emportent  le  malade  en  quelques  semaines. 

Quelle  que  soit  .a  forme  du  mal,  il  ne  rétrograde  jamais,  et  suit  tou- 
jours sa  marche  fatalement  progressive.  Rarement  il  semble  rester 
stationnaire  ; plus  souvent,  après  avoir  marché  avec  lenteur,  il  éprouve 
une  poussée  aiguë,  et  fait  en  quelques  jours  des  progrès  considérables  ; 
c’est  ce  qui  arrive  à la  suite  de  certains  cancers  du  testicule,  lorsqu  on  y 
a porté  le  bistouri  ; la  généralisation  de  l’affection  marche  alors  avec  une 
rapidité  prodigieuse. 

La  durée  de  la  maladie  dépend  naturellement  de  bien  des  circonstances; 
en  général,  elle  n’est  jamais  bien  longue.  Cinq  à six  mois  représentent  la 
moyenne  ordinaire  des  cas,  parfois  le  malade  traîne  pendant  un  an,  mais_ 
il  est  plus  commun  de  voir  l’inverse  se  produire. 

La  mort  est  la  terminaison  obligée  du  cancer  vertébral.  Elle  survient 
de  plusieurs  manières.  Tantôt  le  malade  meurt  d’épuisement,  après  être 
arrivé  au  dernier  degré  du  marasme  ; tantôt,  sur  les  derniers  jours,  il 
survient  des  hémorrhagies  qui  l'achèvent.  Enfin,  la  paraplégie  une  fois 
survenue,  ses  conséquences  nécessaires,  les  eschares  au  sacrum  et  la  cys- 
tite purulente,  finissent  par  emporter  le  malade. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  du  cancer  vertébral,  dans  certains  cas, 
n’offre  pas  de  grandes  difficultés.  Lorsque,  par  exemple,  à la  suite  d’un 
squirrhe  de  la  mamelle  ou  d’une  tumeur  du  testicule  de  mauvaise  na- 
ture, on  voit  survenir  des  douleurs  vives  et  lancinantes  dans  la  colonne 


(1)  Ogle,  The  Lancet,  1856,  p A06. 
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vertébrale,  on  est  en  droit  de  craindre  l’envahissement  des  os  par  le 
mal;  on  peut  l’affirmer,  si  la  paraplégie  survient  au  bout  de  quelque 
temps.  Ces  douleurs,  lorsqu’elles  existent,  sont  une  formelle  contre-indi- 
cation à l’amputation  du  sein  ou  du  testicule,  car  c’est  un  fait  d’observa- 
tion, que  l’intervention  chirurgicale  précipite  toujours  notablement  la 
marche  de  la  maladie. 

Mais,  lorsqu’il  n’existe  de  cancer  visible  dans  aucun  organe,  la  présence 
d’une  tumeur  du  rachis  est  extrêmement  difficile  à reconnaître  ; on  peut 
môme  dire  qu’à  une  certaine  période,  tant  qu’on  n’observe  pas  de  défor- 
mation rachidienne  ni  de  troubles  du  côté  de  la  moelle,  le  diagnostic  est 
impossible.  La  douleur  profonde,  seul  signe  qu’on  rencontre  alors, 
est  commune  à tant  d’affections  viscérales,  que  l’on  est  toujours  porté  à la 
mettre  sur  le  compte  d’une  maladie  des  reins,  de  l’estomac,  des  ovaires 
ou  de  l’utérus. 

Plus  tard,  quand  l’infiltration  spécifique  a augmenté  le  volume  des 
vertèbres,  on  n’a  pour  éléments  de'diagnostic  que  les  symptômes  de  com- 
pression de  la  moelle,  c’est-à-dire  qu’on  se  trouve  en  face  d’une  para- 
-plégie  progressive  dont  il  reste  à débrouiller  la  cause.  Or  le  cancer  verté- 
bral primitif  est  . tellement  rare,  qu’on  l’exclut  presque  toujours  d’un 
diagnostic  clinique;  il  en  résulte  que  presque  toujours  aussi  l’affection  est 
méconnue.  Nous  avons  vu,  d’ailleurs,  qu’elle  n’offre  point,  à proprement 
parler,  de  symptômes  spéciaux.  L’intensité  des  douleurs,  qui  peut  être 
dans  certains  cas  un  très-bon  signe,  n’a  réellement  que  peu  de  valeur, 
puisqu’il  y a des  exemples  où  la  maladie  est  restée  absolument  latente. 
L’œdème  des  parties  molles  au-devant  de  la  tumeur,  qui  semblerait  pou- 
voir mettre  sur  la  voie,  se  rencontre  parfois  dans  le  mal  de  Pott,  et  man- 
que souvent  dans  le  cancer;  on  ne  doit  donc  pas  s’y  fier.  Un  signe  infini- 
ment plus  certain,  c’est  la  présence,  en  un  point  de  l’économie,  à l’aisselle 
notamment,  de  ganglions  engorgés,  ou  encore,  comme  l’a  prouvé  Trous- 
seau, l’apparition  spontanée  sur  quelque  point  du  corps  d’une  thrombose; 
mais,  malheureusement,  ces  signes  font  souvent  défaut.  On  voiL  donc  que, 
dans  bien  des  circonstances,  rien  ne  vient  mettre  le  chirurgien  sur  la  voie 
du  diagnostic.  C’est  alors  que  l’étude  rigoureuse  des  antécédents  du  ma- 
lade, et  surtout  de  ses  ascendants,  peut  rendre  de  grands  services,  car 
il  ne  faut  pas  oublier  que  le  cancer  vertébral,  pas  plus  que  celui  des  autres 
organes,  n’échappe  à la  loi  de  l’hérédité.  L’existence  d’un  cancer  dans  la 
famille  pourra  faire-soupçonner  dans  les  vertèbres  une  tumeur  maligne, 
mais  jamais  on  ne  sera  en  droit  de  l’affirmer  sur  ce  seul  indice. 

11  va  sans  dire  que  l’apparition  sur  la  peau  de  petits  tubercules  cancé- 
reux, assez  fréquemment  signalée  dans  les  observations,  vient  donner  au 
diagnostic  une  certitude  presque  absolue. 

Pronostic.  — Il  suffit  de  prononcer  le  nom  de  cancer  pour  éveiller  l’idée 
d’un  pronostic  absolument  mortel.  Le  cancer  de  la  colonne  vertébrale  ne 
fait  point  exception  ; il  est  même  proportionnellement  plus  grave,  car  si  1 on 
a l’espoir  d’arrêter  le  mal  lorsqu’il  occupe  un  organe  isolé  comme  la  ma- 
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nielle,  il  est  de  toute  évidence  que  l’intervention  chirurgicale  est  nulle 
lnrsmi’il  a envahi  les  vertèbres. 

Traitement.  — Le  traitement  de  cette  maladie  ne  fait  que  consacrer 
notre  impuissance  absolue.  Aucun  remède  n’a  jamais  enraye  ni  même 
retardé  d’une  façon  quelconque  la  marche  du  mal.  Tout  ce  que  1 on  peut 
faire  c’est  de  soulager  momentanément  le  patient,  et  pour  cela,  les  opia- 
cés sous  toutes  les  formes  sont  indiqués.  D’après  Hawkins,  l’acétate  de 
morphine  à l’intérieur  produit  les  elfets  sédatifs  les  plus  complets;  cepen- 
dant, en  général,  il  faut  éviter  de  faire  absorber  ce  médicament  à l’inte- 
rieur;  indépendamment  de  ce  que  certains  malades  ne  peuvent  le  sup- 
porter sans  vomir,  il  détermine  le  plus  souvent  au  bout  de  quelques  jours 
de  l’inappétence;  or,  il  importe  avant  tout  de  soutenir  les  fonctions 
digestives.  La  méthode  endermique  ou  hypodermique  est  de  beaucoup 
celle  qui  procure  le  plus  de  soulagement. 

Les  révulsifs,  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  sont  parfois  indiqués  ; 
ils  font  prendre  patience  aux  malades  et  peuvent  être  utiles.  Il  en  est 
de  même  des  emplâtres  opiacés  et  belladonés,  qui  sont  suivis  souvent 
d’un  effet  sédatif  marqué. 

3°  Tumeurs  diverses. 


A côté  du  cancer  des  vertèbres  se  groupent  un  certain  nombre  de 
tumeurs  qui  ont  été  observées  beaucoup  plus  rarement,  et  dont  l’histoire 
n’est  pas  assez  bien  connue  pour  mériter  une  description  spéciale. 

Les  exostoses  des  vertèbres  sont  de  toutes  les  plus  communes.  Elles  sont 
presque  toujours,  sinon  toujours,  de  nature  syphilitique.;  jamais  on  ne 
les  a observées,  comme  aux  os  des  membres,  siégeant  symétriquement  et 
à l’époque  de  la  croissance.  On  trouve  dans  l’ouvrage  de  Lancereaux 
d’assez  nombreux  exemples  de  cette  variété  de  tumeurs.  Indolentes  par 
elles-mêmes,  lentes  dans  leur  développement,  elles  empruntent  leur  gra- 
vité au  voisinage  de  la  moelle,  qui  finit  par  être  comprimée  et  désorga- 
nisée. Le  diagnostic  en  est  souvent  très-obscur;  mais  il  est  rare,  quand  les 
vertèbres  sont  prises,  qu’il  n’existe  pas  des  tumeurs  analogues  à la  cla- 
vicule, aux  tibias,  aux  os  du  crâne.  L’examen  de  la  peau  montre  souvent 
aussi  des  traces  de  syphilis  ancienne.  Enfin,  dans  les  cas  douteux,  le 
traitement  par  l’iodure  de  potassium,  en  faisant  rapidement  disparaître  les 
accidents,  vient  confirmer  le  diagnostic. 

On  a signalé  l’envahissement  des  vertèbres  par  des  ostéosarcomes.  Cer- 
taines tumeurs,  dites  anévrysmales  et  érectiles,  de  la  colonne  vertébrale, 
ne  sont  que  des  sarcomes  dans  lesquels  les  vaisseaux  sont  abondants  et 
dilatés.  Hawkins  décrit  un  cancer  des  vertèbres,  ayant  débuté  chez  un 
enfant  de  quatre  ans  par  le  maxillaire  inférieur,  et  qui  semble  devoir 
rentrer  dans  cette  catégorie.  Cooper  Forster  (1)  a donné  l’observation 
d’un  sarcome  myéloïde  de  la  colonne  vertébrale,  consécutif  à une  tumeur 


(1)  Transactions  of  lhe  path.  Socicly  of  London.  1857,  vol.  VIII,  p.  389. 
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de  même  nature  développée  dans  la  tête  du  péroné.  Virchow  (1)  a con- 
staté, chez  un  homme  de  vingt-cinq  ans,  mort  paraplégique,  l’existence 
d’une  tumeur  analogue,  de  la  variété  dite  myxosarcome,  siégeant  au 
niveau  des  onzième  et  douzième  vertèbres  dorsales. 

C’est  peut-être  à une  tumeur  de  ce  genre  que  doit  se  rapporter  l’observa- 
tion suivante,  publiée  par  Milcent,  dans  les  bulletins  de  la  Société  anato- 
mique (2).  Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  porteur  d’une  . 
tumeur  lombaire  indolente,  avec  symptômes  de  compression  médullaire. 
L’affection  avait  été  prise  pour  une  carie  vertébrale  et  traitée  en  consé- 
quence ; on  avait  même  cru  à un  abcès  par  congestion,  en  raison  de  l’em- 
pâtement de  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  malade  ayant  succombé  à sa 
paraplégie,  on  trouva  une  tumeur  du  volume  d’une  tête  d’enfant,  kysti- 
que, à parois  osseuses  amincies,  crépitant  comme  du  parchemin.  L’intérieur 
était  fongueux,  et  présentait  des  aréoles  remplies  de  sang.  La  deuxième 
vertèbre  lombaire  était  devenue  aussi  aréolaire. 

L ’enchondrome  n’a  été  observé  jusqu’ici  que  dans  sa  forme  bénigne. 
L’observation  suivante  en  paraît  un  exemple  (3).  « On  trouva  sur  le  corps 
d un  paraplégique,  dans  le  canal  vertébral,  une  petite  tumeur  grosse 
comme  une  noisette,  probablement  congénitale,  située  entre  la  dure-mère 
spinale  et  les  apophyses  épineuses.  L’affection  avait  marché  très-lente- 
ment, avec  des  variations  d’acuité  qui  avaient  fait  supposer  une  maladie 
des  enveloppes  spinales.  La  tumeur  examinée  au  microscope  présenta  une 
portion  cartilagineuse  et  une  autre  fibreuse,  très-vasculaire,  en  sorte  que 
le  point  de  départ  put  être  attribué  aussi  bien  aux  vertèbres  qu’aux  mé- 
ninges. » Paget  [U)  rapporte,  dans  son  ouvrage,  le  fait  d’une  tumeur  car- 
tilagineuse, dont  le  point  de  départ  était  la  tête  des  côtes  : en  pénétrant 
par  les  trous  intervertébraux  dans  le  canal  vertébral,  elle  avait  produit  la 
compression  de  la  moelle  et  la  paraplégie. 

Nous  n’avons  pu  trouver  d’exemple  de  généralisation  d’enchondromes 
malins  aux  vertèbres. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  kystes  hydatiques  qui  n’aient  été  parfois  observés 
à la  colonne  vertébrale.  L’un  des  plus  remarquables  exemplesestcelui  qu’a 
rapporté  Dubois  (5).  Une  jeune  fdle  de  vingt  ans  fut  prise  de  douleurs 
dans  les  lombes,  puis  de  faiblesse  dans  les  jambes,  enfin  de  paraplégie.  En 
môme  temps,  le  rachis  présentait  une  déviation  latérale  et  antéro-posté- 
rieure ; mais  on  ne  découvrit  point  d’abcès  par  congestion.  Elle  mourut 
k la  suite  d’eschares  au  sacrum,  et  on  trouva  la  onzième  vertèbre  dorsale 
complètement  détruite  par  un  kyste  hydatique,  sans  qu’il  existât  d’hyda- 
tides  dans  aucun  autre  organe. 

(1)  Pathologie  des  tumeurs,  t.  II,  p.  250. 

(2)  Pull,  delà  Soc.  anal .,  t.  XVII,  p.  309. 

(3)  Pathol,  des  tumeurs,  t.  1,  p.  513. 

(à)  Lectures , t.  II,  p.  196. 

(5)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  XXIII,  p.  95. 
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ARTICLE  III. 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DU  RACHIS. 

« 

lo  Spina  bifida.  — Hydrorachis. 

On  donne  le  nom  de  spina  bifida  à un  vice  de  conformation  du  rachis, 
consistant  dans  la  fissure  des  arcs  vertébraux  à travers  laquelle  s échappe 
une  partie  ou  la  totalité  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes. 

Le  spina  bifida  est  assez  fréquent,  et  il  n’est  point  d’années  où  les  ser- 
vices de  maternités  n’aient  à en  enregistrer  plusieurs  cas.  Il  peut  se  présen- 
ter fi  des  degrés  divers  : tantôt  il  constitue  une  difformité  compatible  avec 
l’existence;  tantôt  il  s’étend  à toutes  les  vertèbres  et  s’accompagne  de 
lésions  qui  rendent  l’enfant  inviable.  L’histoire  de  ces  derniers  cas  rentre 
plus  particulièrement  dans  le  domaine  de  la  tératologie. 

Le  spina  bifida  est  connu  depuis  longtemps.  Tulpius,  Morgagni, 
Ruysch  en  donnent  déjà  des  descriptions  très-exactes  au  point  de  vue  des 
symp  tômes  et  des  caractères  anatomiques  ; mais  l’étiologie  de  cette  affec- 
tion n’a  commencé  à être  étudiée  sérieusement  que  depuis  les  recherches 
d’embryogénie  auxquelles  le  xixe  siècle  a donné  naissance.  Parmi  les 
travaux  que  l’on  pourra  consulter  sur  cette  question,  nous  indiquerons 
les  suivants  : 

HoiN,  Mémoire  sur  le  spina  bifida  ( Mèm . de  l'Acad.  de  Dijon,  t.  II).  — Duboürg 
(de  Marmande),  Mémoire  sur  la  cure  radicale  du.  spina  bifida  (Gaz.  méd.  1841, 
p 481).  — Malgaigne,  De  la  nature  cl  du  traitement  du  spina  bifida  ( Journ . de 
chirurgie,  1 845,  t.  III,  p.  38).  — Morillon,  thèse  de  Paris,  1865.  — Prescott- 
Hewett,  Med.  Times  and  Gaz.,  t.  XXXIV.  — Holmes,  Surgical  Treatment  of 
Children’s  Diseases.  Lond.,  1 868.  — Giraldès,  Maladies  chirurgicales  des  en- 
fants. Paris,  1 869.  — LaboulbènE,  Noie  sur  une  variété  non  décrite  de  spina 
bifida  (Gaz.  méd.,  1 869,  n°  50). 

Anatomie  tatuologique.  — Le  spina  bifida  se  présente  sous  la  forme 
d’une  tumeur  située  le  long  du  rachis  sur  la  ligne  médiane.  Les  cas  de 
spina  bifida  latéral,  comme  celui  de  Houël  (1),  appartiennent  fi  des  fœtus 
monstrueux  non  viables.  Le  plus  souvent,  il  siège  à la  région  dorsale, 
puis,  par  ordre  de  fréquence,  à la  région  lombo-sacrée,  enfin  au  niveau 
des  vertèbres  cervicales.  Les  vertèbres  dorsales  moyennes  sont  beaucoup 
plus  rarement  intéressées,  bien  qu’on  en  ait  vu  quelques  exemples.  En 
revanche,  la  région  sacrée  est  souvent  affectée;  mais,  comme  l’hydro- 
rachis  congénitale,  à ce  niveau,  présente  des  caractères  particuliers,  et 
que,  d’ailleurs,  l’histoire  des  tumeurs  de  cette  région  est  loin  d’être  faite, 
H nous  séparerons  ces  cas  de  la  description  générale  du  spina-bifida,  nous 
il  réservant  d’en  parler  dans  un  article  collectif  sur  les  tumeurs  congénitales 
a de  la  région  sacro-coccygienne. 

(1)  Bull.  Soc.  anat.,  t.  XXV,  p.  184. 
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Le  spina  bifida  est  ordinairement  unique;  par  exception,  on  observe  à 
la  fois  deux  ou  plusieurs  tumeurs  ; dans  ce  cas,  elles  siègent  à la  région 
cervicale  et  lombaire  en  laissant  la  région  dorsale  intacte. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  variable  ; ordinairement  elle  ne  dépasse 
guère  les  dimensions  d’une  noix  ou  d’un  œuf;  parfois  elle  prend  un  déve- 
loppement considérable.  On  en  a cité  qui  descendaient  jusque  sur  les 
talons  en  incurvant  par  leur  poids  la  colonne  vertébrale.  Broca  a montré  à 
la  Société  de  chirurgie  un  malade  de  quarante-trois  ans,  chez  lequel  la 
tumeur  rachidienne  mesurait  62  centimètres  de  circonférence  et  retom- 
bait sur  le  pli  des  cuisses.  Mais  ce  sont  là  des  cas  tout  à fait  exception- 
nels. Par  opposition,  on  a vu  plusieurs  fois  des  spina  bifida  sans  tumeur; 
cette  variété,  sur  laquelle  nous  reviendrons,  se  caractérise  par  une  plaque 
jaunâtre,  cordiforme  ou  ovale,  située  à la  région  lombaire,  sans  déter- 
miner aucune  saillie  appréciable. 

Le  spina  bifida  ne  présente  rien  de  caractéristique  dans  sa  forme  ; il 
est  habituellement  arrondi  ou  ovalaire,  à grand  diamètre  vertical.  Lors- 
qu’il est  volumineux,  il  se  déforme  et  offre  quelquefois  des  points  ré- 
trécis ou  irrégulièrement  bosselés.  Ces  apparences,  qui  semblent  partager 
la  tumeur  en  plusieurs  lobes  distincts,  sont  dues,  soit  à l’inégalité  de 
tension  du  liquide,  soit  au  défaut  de  résistance  des  enveloppes  sur  cer- 
tains points,  ou  encore  à un  cloisonnement  partiel  de  la  tumeur.  Nous 
verrons,  en  parlant  du  diagnostic,  que  l’étude  des  cicatrices  extérieures 
de  la  poche  présente,  au  point  de  vue  pratique,  une  véritable  impor- 
tance. 

Il  en  est  de  même  du  mode  d’implantation  de  la  tumeur  sur  le  rachis. 
Parfois  il  existe  un  pédicule;  plus  souvent  celui-ci  manque,  et  la  poche, 
sans  être  absolument  sessile,  tient  à la  colonne  vertébrale  par  une  large  ■ 
base.  On  conçoit  facilement  les  diverses  variétés  qui  peuvent  se  présenter 
entre  ces  deux  limites  ; sous  ce  rapport,  un  des  faits  les  plus  remarqua- • 
blés  est  le  cas  rapporté  dans  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  dé  Bos-  ■ 
ton  (1862),  où  le  pédicule,  considérablement  aminci,  atteignait  plus  d’un 
pied  de  longueur. 

On  peut  dire,  en  général,  que  le  diamètre  du  pédicule  est  en  rapport 
avec  celui  de  l’orifice  de  la  fissure  osseuse;  c’est  donc,  à première  vue, 
une  indication  importante.  Au  contraire,  l’allongement  du  pédicule  dé-  • 
pend  d’une  foule  de  causes  secondaires,  telles  que  : le  poids  de  la  tumeur, 
l’abondance  du  liquide  et  l’attitude  verticale.  Il  y a pourtant  une  exception 
à cette  corrélation  qui  existe  entre  le  pédicule  et  l’ouverture  du  rachis  : 
ce  sont  précisément  ces  cas  où  le  spina  bifida  existe  sans  tumeur.  Il  est 
très-ordinaire  alors  d’observer  un  écartement  de  cinq  ou  six  vertèbres, 
sans  qu’on  puisse  constater  aucune  élevure  de  la  peau. 

Au  point  de  vue  de  la  conformation  intérieure,  le  spina  bifida  présente 
de  grandes  analogies  avec  les  hernies,  abstraction  faite  de  toute  idée  sur 
son  développement.  Comme  ces  dernières,  il  offre  à examiner  les  enve- 
loppes de  la  tumeur,  le  sac  herniaire  avec  le  liquide  qui  l’accompagne  et 
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les  parties  qu'il  contient,  enfin  l'orifice  de  communication  avec  le  canal 

* I « tumeur.- Le  plus  habituellement,  la  peau  recouvre 
la  tumeur  rachidienne;  mais  il  est  rare  qu'elle  se  montre  avec  son  appa- 
rence normale.  Fréquemment  elle  est  distendue  et  amincie,  ce  qui  lui 
donne  un  aspect  lisse  et  brillant  qui  manque  sur  les  parties  voisines;  cet 
état,  qui  parfois  ne  s’accompagne  d'aucune  altération  de  texture,  se  ren- 
contre  dans  des  cas  où  la  tumeur  renferme  une  notable  quantité  de 
liquide;  quand  celle-ci  s’exagère,  il  n’y  a pas  seulement  amincissement, 

mais  atrophie  de  l’enveloppe  cutanée,  qui  peut  même  se  rompre  pai  le 
fait  de  la  distension. 

Mais,  le  plus  souvent,  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi;  la  peau,  ti- 
raillée et  distendue,  devient  le  siège  d’un  travail  irritatif,  d’une  véritable 
inflammation  lente.  Elle  s’hypertrophie, 
se  vascularisé,  et  offre  une  surface  iné- 
gale, rugueuse,  violette  ou  rougeâtre.  Il 
n’est  pas  rare  d’observer  une  production 
plus  abondante  de  poils  et  deTichlhyose, 
comme  il  arrive  au  voisinage  des  os  su- 
perficiels atteints  d’ostéite.  D’autres  fois, 
c’est  à la  périphérie  seulement  que  s’ac- 
complit ce  travail  hypertrophique;  on  sent 
alors  un  bourrelet  circulaire  plus  ou 
moins  épais,  au  centre  duquel  apparaît  la 
peau  enfoncée  sous  forme  d’entonnoir, 
plus  rouge  qu’à  l’ordinaire  et  humide 
(fig.  Iâ3).  D’après  Virchow,  il  y aurait 
une  relation  constante  entre  la  vasculari- 
sation de  la  peau  et  son  adhérence  aux 
enveloppes  sous-jacentes;  ce  signe  aurait 
donc  une  valeur  diagnostique  plus  grande 
qu’on  ne  le  supposerait  d’abord. 

Au-dessous  de  la  peau,  on  trouve  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  tantôt 
mince  et  atrophié,  tantôt,  au  contraire,  participant  à l’hypertrophie  de  la 
peau.  Le  plus  souvent,  l’amincissement  a lieu  aux  dépens  de  la  graisse. 
Presque  toujours,  il  y a une  intime  adhérence  entre  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire,  comme  aussi  avec  l’aponévrose  rachidienne  postérieure  et  les 
expansions  fibreuses  des  tendons  des  muscles  spinaux,  qui  normalement 
vont  former  à la  hase  de  la  poche  un  anneau  aponévrotique.  Il  ne  faut 
pas  s’exagérer,  du  reste,  la  régularité  de  superposition  de  toutes  les 
couches;  il  en  est  des  enveloppes  du  spina  hifida  comme  de  celles  des 
hernies  et  de  presque  toutes  les  tumeurs  en  général.  L’influence  méca- 
nique d’une  pression  prolongée,  et  surtout  l’irritation  chronique  qui 
: l’accompagne,  amènent  des  modifications  profondes  dans  ces  membranes, 

I et,  le  plus  souvent,  la  peau  et  les  tissus  fibreux  sous-jacents  font  corps 


Fig.  143.  — Spina  biflda  lombaire 
(Virchow). 
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avec  les  enveloppes  de  la  moelle  herniée.  Si  l’on  dissèque  en  effet  la  tu- 
meur couches  par  couches,  on  constate  que  la  dernière  se  continue,  au 
niveau  de  la  fissure  rachidienne,  avec  le  canal  vertébral,  et  qu’elle  est  un 
prolongement  de  la  dure-mère.  Dans  les  spina  bifida  sans  tumeur,  Mo- 
rillon a montré  que  la  peau  s’arrête  au  niveau  de  l’orifice  osseux,  et  se 
soude  intimement  à la  dure-mère  spinale;  quelquefois  môme,  cette  der- 
nière n’existe  pas  à la  périphérie  et  laisse  le  centre  à découvert,  en  sorte 
que,  dans  ces  cas,  les  méninges,  et  môme  exclusivement  l’arachnoïde, 
sont  directement  à nu. 

2°  Parties  contenues.  — Ainsi  constitué,  le  sac  du  spina  bifida  contient 
un  liquide  séreux,  limpide,  le  plus  ordinairement  transparent  et  de  cou- 
leur citrine,  sauf  quand  l’inflammation  de  la  tumeur  y a introduit  des 
éléments  purulents.  Sa  densité  est  très-faible  (1,007  environ);  sa  réaction 
générale  neutre  ou  légèrement  alcaline.  Les  analyses  qui  ont  été  faites 
ont  donné  une  proportion  d’eau  considérable,  une  petite  quantité  de 
phosphates  et  quelques  chlorures.  Mais,  une  particularité  assez  intéres- 
sante est  la  présence  dans  ce  liquide  d’une  substance  voisine',  par  ses 
réactions,  du  sucre  de  raisin.  Ce  corps,  signalé  par  Bussy  et  Deschamps 
dans  le  liquide  cérébro-rachidien,  a été  retrouvé  par  Turner,  par  Holmes, 
dans  la  sérosité  du  spina  bifida;  quelquefois,  on  a signalé  en  outre  un 
peu  d’albumine,  mais  il  est  possible  qu’elle  provienne  de  quelques  glo- 
bules de  pus,  mêlés  au  liquide. 

La  quantité  de  sérosité  contenue  dans  la  tumeur  varie  comme  le  vo- 
lume de  celle-ci.  Un  point  plus  intéressant  à rechercher  est  le  siège  de 
la  collection-.  Tantôt,  en  effet,  le  liquide  s’épanche  entre  la  moelle  et  ses 
enveloppes,  c’est  ce  qui  constitue  Y hydrorachis  externe  (hydro-méningocèle 
de  Virchow);  tantôt  il  se  produit  au  centre  môme  de  la  moelle;  on  a alors 
Y hydrorachis  interne  (hydro-myélocèle  de  Virchow). 

Cette  division  avait  été  depuis  longtemps  entrevue  et  indiquée  par 
Morgagni  (1);  mais  c’est  à Cruvcilhier  qu’on  doit  d’avoir  mis  le  fait  hors 
de  doute.  Actuellement,  on  sait  que,  dans  les  trois  quarts  au  moins  des 
spina  bifida,  l’épanchement  est  primitivement  central. 

Il  ne  faut  pas  s’étonner  si  l’on  est  arrivé  si  lentement  à la  connaissance 
de  ce  fait  capital;  l’étude  de  la  disposition  des  parties  nerveuses  dans  le  ; 
sac  de  la  tumeur  est  loin,  au  premier  abord,  d’éclairer  la  question.  Dans  : 
certains  cas,  les  plus  simples,  la  moelle  ne  prend  aucune  part  à la  hernie 
de  ses  enveloppes,  et  continue  son  trajet  dans  le  canal  vertébral;  c’est  la 
méningocèle  pure.  Mais,  le  plus  souvent,  l’axe  médullaire,  pénétrant  dans  ; 
la  poche  à travers  l’ouverture  rachidienne,  y décrit  une  ou  plusieurs  in- 
flexions, contracte  des  adhérences  avec  un  point  du  sac,  et  traversant  sa 
cavité  vers  sa  paroi  antérieure,  rentre  dans  le  canal  vertébral.  D’autres 
fois,  elle  vient  s’insérer  sur  la  paroi  postérieure  et  s’y  termine  par  une 
extrémité  effilée  ou  par  un  renflement  claviforme.  J’ai  dit  que  Virchow  J 


(1)  Livre  1,  lettre  12. 
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accordait  une  «ronde  importance  à la  dépression  centrale  que  l’on  observe 
sur  la  plupart  .des  spina  bidda,  dépression  qu.  correspond  ^ 

sertion  de  la  moelle,  comme  on  peut  le  vmr  sur  la  fig.  IM.  Enfin,  “"J™" 
fréquemment  la  moelle  dissociée,  éparpillée  en  nombreux  faisceaux 
fi.  145)-  parfois  amincie  et  étalée  en  forme  de  membrane,  elle  double 


Fig.  144.  — Coupe  du  spina  bifida  représenté  t Fig.  145. — Spina  bifida  lombaire.  Faisceaux 
fig.  143.  a,  point  d’insertion  de  la  moelle.  dissociés  de  la  moelle. 

alors  la  paroi  interne  du  sac.  Si  l’on  se  represeiate  en  outre  que  le  tissu 
médullaire  est  presque  toujours  ramolli  et  macéré,  en  sorte  que  la  dis- 
sociation des  faisceaux  semble  n’ôtre  qu  un  phénomène  d imbibition, 
on  s’explique  facilement  comment  l’hydrorachis  interne  a pu  passer  si 
longtemps  inaperçue. 

Les  nerfs  rachidiens  participent  aux  déviations  de  l’axe  central.  Ils 
décrivent,  en  général,  une  série  d’anses  à convexité  extérieure,  et  vien- 
nent perforer  la  paroi  antérieure  à des  hauteurs  variables  ; quelques-uns 
rentrent  dans  le  canal  médullaire  en  accompagnant  la  moelle.  Gomme 
après  avoir  perforé  la  paroi  du  sac,  ils  vont  former  les  racines  des 
ganglions  spinaux,  il  s’ensuit  qu’au  milieu  de  l’irrégularité  apparente  de 
leur  distribution,  ils  constituent  deux  séries  presque  rectilignes.  Quel- 
t ques-uns  paraissent  avoir  subi  une  véritable  hypertrophie,  aucun  d’eux 
ne  se  distribue  à la  paroi  du  sac. 

Les  dispositions  qu’affecte  la  moelle  avec  le  sac  du  spina  bifida  con- 
stituent un  des  points  les  plus  importants  de  l’histoire  de  cette  maladie; 
aussi  a-t-on  cherché  à en  déterminer  les  causes.  D’après  P.  Hewett, 
ces  variétés  de  position  de  la  moelle  dépendraient  de  la  situation  du 
liquide.  S’il  occupe  la  cavité  de  l’arachnoïde,  il  repousse  la  moelle  en 
avant;  s’il  est  infiltré  dans  l’espace  sous-arachnoïdien,  au  contraire,  la 
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moelle  et  les  nerfs  sont  habituellement  refoulés  en  arrière  ou  sur  les 
côtés.  Des  observations  ultérieures  sonL  nécessaires  pour  établir  jusqu’à  i 
quel  point  cette  théorie  est  fondée;  mais  il  est  probable  que  l’implanta- 
tion de  la  moelle  ne  tient  pas  uniquement  à l’influence  mécanique  du 
liquide. 

3°  Ouverture  du  rachis.  — 11  nous  reste  à voir,  pour  compléter  l’his- 
toire anatomique  du  spina  bifida,  quelles  sont  les  lésions  osseuses  de  la 
colonne  vertébrale.  Généralement,  l’ouverture  du  rachis  tient  à l’ossifi- 
cation incomplète  des  lames  et  des  apophyses  épineuses.  11  est  tout  à fait 
exceptionnel,  comme  l’a  signalé  Cruveiihier,  de  voir  la  hernie  se  produire 
à travers  un  espace  intervertébral. 

La  fissure  a une  étendue  variable.  Il  est  rare  qu’elle  soit  bornée  à une 
seule  vertèbre;  habituellement,  elle  en  intéresse  trois  ou  quatre  et  même 
davantage.  Les  arcs  vertébraux  postérieurs,  sur  lesquels  porte  la  lésion, 
sont  presque  toujours  bien  développés  dans  leur  moitié  latérale,  mais  leur  ? 
réunion  sur  la  ligne  médiane  manque;  tantôt  l’écartement  est  assez 
faible;  tantôt,  au  contraire,  il  atteint  7 à 8 centimètres;  mais  alors,  il 
est  rare  que  la  lésion  se  borne  à l’absence  des  apophyses  épineuses,  et 
les  lames  elles-mêmes  sont  plus  ou  moins  incomplètement  développées. 
Presque  jamais  la  séparation  des  apophyses  épineuses  ne  semble  s’être  • 
produite  après  leur  complète  ossification,  bien  que  Holmes  admette  la . 
possibilité  du  fait. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  on  a vu  la  division  des  vertèbres  porter 
non-seulement  sur  l’arc  postérieur,  mais  sur  le  corps  lui-même;  Tulpius, 
Malacarne,  et  plus  récemn|ent  Depaul,  Cruveiihier,  Kuhn  (1),  en  ont  rap- 
porté des  exemples;  mais  l’observation  la  plus  remarquable  est  celle  d’une 
femme  qui  mourut  accidentellement  à vingt-cinq  ans,  et  sur  laquelle  on 
trouva  un  spina  bifida  antérieur  (2). 

Tels  sont  les  caractères  anatomiques  principaux  du  spina  bifida;  mais 
il  ne  faudrait  pas  croire  qu’ils  se  retrouvent  toujours  avec  cette  régularité. 
Sans  vouloir  entrer  dans  le  détail  de  toutes  les  variétés  que  l’on  a ob- 
servées, il  suffit  d’indiquer  les  principales  modifications  qui  se  produisent 
dans  la  tumeur. 

On  a observé  nombre  de  fois  des  tumeurs  rachidiennes  qui,  par  suite 
de  processus  différents,  se  trouvaient  privées  de  communication  avec  le 
canal  vertébral.  Tantôt  alors  il  se  produit  un  épaississement  fibreux  à la 
base  du  collet,  tantôt,  par  suite  du  rapprochement  graduel  des  arcs  verté- 
braux, le  rétrécissement  de  l’orifice  s’opère  à la  longue;  dans  tous  les 
cas,  il  reste  un  sac  fibreux,  épais,  renfermant  peu  de  liquide,  et  que  l’on 
peut  considérer  comme  une  ancienne  hydrorachis  oblitérée  par  guérison 
spontanée.  Dans  un  cas  observé  par  Laboulbône,  une  couche  fibro-grais- 
seuse  épaisse  recouvrait  un  tissu  areolaire  fibro-plastique,  dans  les  va* 

(1)  Gaz.  des  hdp.,  1861. 

(2)  Gaz.  méd. , 1838,  obs.  de  Bryant. 
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cuoles  duquel  existaient  seulement  quelques  flocons  albumino-fibnneux. 

D’autres  fois,  on  rencontre  un  kyste  multiloculaire  avec  épaississement 
fibreux  dans  les  loges  duquel  se  trouve  généralement  un  liquide  épais, 
quelquefois  hématique.  Ici  encore,  cette  production  kystique  paraît  con- 
sécutive à une  irritation  chronique;  mais  il  faut  bien  reconnaître  qu  on 
sait  fort  peu  de  chose  sur  les  phénomènes  qui  se  passent  en  pareil  cas.  On 
ne  peut  dire,  par  exemple,  si  le  liquide  des  aréoles  est  né  sur  place,  ou 
s’il  provient  d’une  collection  communiquant  primitivement  avec  le  canal 

vertébral.  . „ 

On  trouve  enfin,  dans  certains  cas  anormaux,  deux  sacs  distincts  : 1 un 

renfermant  les  méninges  et  la  moelle,  l’autre  du  tissu  fibreux  ou  des  pro- 
ductions adipeuses,  comme  dans  un  cas  de  Paget  (1). 

Ces  anomalies,  du  reste  très-rares,  offrent  de  l'intérêt  au  point  de  vue 
du  mécanisme  de  la  guérison  spontanée,  mais  ne  peuvent  presque  jamais 
être  reconnues  sur  le  vivant. 

La  coexistence  de  vices  de  conformation  sur  d autres  points  du  corps 
est  un  fait  presque  normal  dans  l’histoire  du  spina  bifida.  Sous  ce  rapport, 
un  des  exemples  les  plus  complets  est  celui  d’un  enfant  présenté  à la  So- 
ciété anatomique  .par  Depaul  (2),  et  qui  portait,  en  outre  d’un  spina 
bifida,  une  extroversion  de  la  vessie  avec  absence  de  pénis , une  imperfo- 
ration de  l’anus,  deux  pieds  bots  et  une  hydrocéphalie.  Ces  deux  derniers 
vices  de  conformation  méritent  d’être  signalés  particulièrement.  Le  pied 
bot  varus  simple  ou  double  est,  en  effet,  très-fréquemment  associé  au 
spina  bifida.  Quant  à l’hydrocéphalie,  qui  se  rencontre  dans  le  quart  des 
cas,  elle  est  plus  importante,  car  elle  annonce  le  plus  souvent  une  hydro- 
rachis interne,  et  contre-indique  parfois  toute  intervention  chirurgicale. 
Enfin,  signalons  encore  en  terminant  la  coexistence  de  perforation  des  os 
du  crâne  par  défaut  d’ossification,  la  fissure  de  l’occipital,  l’absence  de 
la  symphyse  pubienne,  l’encéphalocèle. 

Étiolooie.  — L’étiologie  du  spina  bifida  est  encore  fort  obscure,  malgré 
les  progrès  récents  de  l’embryogénie.  On  peut  se  demander,  en  effet,  en 
présence  d’une  hernie  des  méninges  à travers  une  fissure  osseuse,  laquelle 
de  ces  deux  lésions  s’est  produite  la  première.  L’écartement  de  la  vertèbre 
est-il  le  phénomène  initial,  ou,  au  contraire,  l’hydropisie  des  méninges 
a-t-elle  empêché  la  réunion  subséquente  des  pièces  du  rachis?  C’est  ce 
que  nous  allons  examiner  rapidement. 

Les  théories  mécaniques  ont  pendant  longtemps  régné  sans  contrôle 
au  sujet  du  spina  bifida.  L’hydropisie  rachidienne  existant  presque  con- 
stamment à la  région  lombaire,  il  était  naturel  d’admettre  à priori  que  la 
pression  du  liquide,  aidée  de  la  station  verticale,  qui  agit  dans  le  sens  de 
la  pesanteur,  devait  avoir  pour  conséquence  l’écartement  des  lames  verté- 
j braies.  Mais  si  l’on  se  rappelle  que  tous  les  spina  bifida  sont  congénitaux, 


(1)  Med.  Times  and  Gaz.,  1858. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  t.  XVII,  p.  21  II. 
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que  dans  tous  ou  à peu  près  la  tumeur  liquide  existe  dès  la  naissance,  et 
cela  quand  presque  toujours  le  fœtus  occupait  dans  l’utérus  la  position 
normale,  il  est  impossible  d’admettre  que  l’attitude  verticale  exerce  une 
inlluence  sur  la  production  de  l’hydropisie.  Tout  au  plus  peut-elle  contri- 
buer à l’accroître  après  la  naissance. 

Dans  une  autre  théorie,  l’ouverture  rachidienne  serait  le  phénomène 
fondamental.  Disons  d’abord  qu’un  certain  nombre  de  faits  militent  en 
faveur  de  cette  opinion.  Il  est  assez  fréquent  de  voir  des  enfants  venir  au 
monde  avec  un  écartement  des  vertèbres,  sans  présenter  de  tumeur  pen- 
dant les  premiers  jours  ; dans  ces  cas,'  il  est  bien  évident  que  ce  n’est  pas- 
l’accumulation  du  liquide  dans  le  canal  vertébral  qui  a empêché  les  arcs- 
vertébraux  de  se  rejoindre.  Aussi  a-t-on  pensé  que  l’hydrorachis  se  pro- 
duit alors,  parce  que  l’existence  de  la  fissure  change  les  conditions  de 
pression  nécessaire  au  maintien  de  l’équilibre  normal  du  liquide  rachi- 
dien. Cette  théorie,  qui  admet  de  la  part  des  parois  osseuses  une  pression i 
physiologique  impossible,  se  réfute  d’elle-même;  et  l’ouverture  rachi- 
dienne, qui  facilite  la  hernie  des  méninges  quand  le  liquide  est  collecté,, 
n’agit  en  rien  dans  la  production  de  ce  liquide.  Toutefois  il  reste  toujours - 
ce  fait,  que,  dans  des  cas  bien  avérés,  on  a vu  la  fissure  préexister  à la  i 
tumeur  : et  il  est  fort  possible  qu’il  y ait  là  plus  qu’une  coïncidence. 

La  théorie  qui  réunit  en  sa  faveur  le  plus  de  probabilité  est  celle  de1 
l’arrêt  de  développement.  Pour  la  bien  saisir,  il  est  nécessaire  de  rappeler 
en  quelques  mots  comment  se  forment  à l’état  normal  la  moelle  et  la. 
colonne  vertébrale. 

Dès  les  premiers  jours  de  la  vie  embryonnaire,  on  voit  se  produire,  de 
chaque  côté  de  la  corde  dorsale  et  dans  la  région  du  cou,  des  plaques  dites 
protovertébrales,  qui  deviendront  les  rudiments  du  système  osseux.  Ces 
plaques  se  développent  successivement,  de  l’extrémité  céphalique  à l’extré- 
mité caudale.  Elles  ne  tardent  pas  à entourer  la  corde  dorsale,  en  même 
temps  quelles  poussent  des  prolongements  qui  marchent  à la  rencontre 
les  uns  des  autres  en  arrière  : il  en  résulte  au  bout  de  quelque  temps  un 
double  canal,  l’un  antérieur,  où  se  formeront  les  corps  vertébraux,  l’au- 
tre postérieur,  destiné  à contenir  la  moelle  ; le  canal  antérieur  se  complète 
le  premier. 

Plus  tard,  par  suite  de  la  segmentation  des  protovertèbres,  la  colonne 
vertébrale  se  sépare  en  parties  distinctes,  qui  subissent  tour  à tour  l’enva- 
hissement de  la  matière  cartilagineuse  et  osseuse.  Là  encore,  les  corps 
vertébraux  sont  considérablement  en  avance  sur  les  arcs  correspondants  : 
à la  huitième  semaine,  ils  sont  cartilagineux  quand  les  arcs  demeurent 
encore  membraneux.  La  région  dorsale  est  celle  où  la  soudure  des  arcs 
cartilagineux  se  fait  le  plus  vite  (troisième  mois).  A la  région  cervicale  et 
lombaire,  elle  a lieu  plus  tard. 

Des  changements  parallèles  s’opèrent  dans  l’intérieur  de  la  moelle.  A 
l’origine,  elle  est  traversée  par  un  canal  central  très-large  : celui-ci,  par 
les  progrès  du  développement,  ne  tarde  pas  à se  rétrécir;  on  voit  s’y  dé- 
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velopper  un  épithélium,  qui  vers  la  huitième  ou  la  neuvième  semaine 
atteint  son  état  définitif.  A ce  moment  la  moelle  est  entièrement  formée, 
tandis  que  le  rachis  l’est  à peine.  Plus  tard,  le  rachis  se  développant  plus 
rapidement  que  la  moelle,  il  en  résulte  que  celle-ci  n’arrive  plus,  comme 
primitivement,  jusqu’au  sacrum,  ce  qui  détermine  la  formation  de  la 
queue  de  cheval. 

Il  est  facile  de  voir  que  la  théorie  de  l’arrêt  de  développement  explique 
parfaitement  la  plupart  des  circonstances  du  spina  bifida.  D’abord,  le  dé- 
veloppement précoce  de  la  moelle  par  rapport  à son  enveloppe  osseuse 
rend  bien  compte  de  l’intégrité  presque  constante  de  cet  organe  dans  le 
cas  d’hydrorachis.  La  prédominance  d’ossification  des  corps  vertébraux 
sur  celle  des  arcs  postérieurs  est  en  rapport  avec  l’extrême  rareté  du  spina 
bifida  antérieur.  Enfin,  le  siège  de  la  malformation  est  parfaitement  con- 
forme à la  théorie,  puisque  nous  voyons  presque  toujours  l’hydrorachis 
occuper  la  région  lombaire  qui  s’ossifie  la  dernière,  tandis  que,  dans  les 
rqres  cas  où  le  spina  bifida  siège  en  deux  points  différents,  les  vertèbres 
dorsales,  dont  la  soudure  est  plus  prompte,  sont  indemnes. 

Ainsi,  les  faits  et  la  théorie  s’accordent  pour  montrer  dans  le  spina 
bifida  l’effet  d’un  arrêt  de  développement.  Mais  sous  quelle  influence  se 
forme  la  collection  liquide,  et  quel  est  le  travail  pathologique  qui  lui  donne 
naissance?  C’est  ici  que  commencent  les  hypothèses. 

Relativement  au  point  où  se  collecte  le  liquide  rachidien,  il  est  généra- 
lement reconnu,  depuis  les  travaux  de  Cruveilhier,  que  l’hydrorachis  in- 
terne constitue  le  cas  le  plus  fréquent.  C’était  aussi  ce  qu’avait  vu  Morga- 
gni,  mais  pour  lui  l’explication  était  différente.  Partant  de  ce  fait,  que  le 
spina  bifida  coïncide  souvent  avec  l’hydrocéphalie,  il  admettait  une  dis- 
tension des  méninges  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  et  consécutive- 
ment une  hydrorachis.  Mais,  outre  que  l’hydrocéphalie  est  loin  de  se  ren- 
contrer dans  tous  les  cas  d’hydrorachis,  cette  théorie  n’explique  pas  la 
cause  de  l’accumulation  de  liquide.  Actuellement,  on  admet  généralement 
avec  Cruveilhier  et  Virchow  qu’il  se  passe,  soit  dans  les  méninges,  soit  à 
la  surface  de  l’épendyme,  un  travail  irritatif  chronique,  dont  le  résultat 
est  la  production  exagérée  de  liquide  et  la  distension  de  la  moelle  et  de 
ses  enveloppes.  D’après  Virchow,  on  constate  parfois  les  premiers  rudi- 
ments de  ce  travail  pathologique  dans  des  dilatations  moniliformes  du 
canal  central  de  la  moelle  ou  du  quatrième  ventricule. 

Mais,  ainsi  posée,  la  question  n’est  que  reculée,  et  il  reste  à détermi- 
ner 1 origine  de  cette  irritation  de  la  moelle.  Cruveilhier  avait  supposé 
que,  dans  ces  cas,  le  lœtus  contractait  en  un  point  de  sa  portion  dorsale 
des  adhérences  avec  les  membranes  de  l’œuf,  d’où  résultaient  l’oc- 
clusion défectueuse  de  la  colonne  vertébrale,  et,  consécutivement,  la 
distension  de  la  cavité  formée  par  les  méninges.  Il  est  certain  que  des 
adhérences  de  cette  sorte,  lorsqu’elles  existent  ou  qu’on  les  produit  artifi- 
ciellement, déterminent  des  vices  de  conformation  multiples;  mais  si  l’on 
peut  expliquer  ainsi  la  production  de  certaines  hydrorachis,  la  plupart 
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du  temps  ce  mécanisme  est  inadmissible,  car  1 est  très-rare  d’observer 
des  traces  de  brides  ou  d’anciennes  adhérences. 

Une  autre  cause  plus  réelle  peut-être  serait  l’effet  des  violences  exté- 
rieures sur  le  fœtus.  On  a signalé  fréquemment,  en  effet,  dans  les  anté- 
cédents du  spina  bifida,  les  chutes,  les  coups,  les  émotions  vives  de  la 
mère  pendant  la  grossesse  (1),  et  quelquefois  on  a vu  des  céphalæma- 
tômes  (2)  coïncider  avec  ce  vice  de  conformation.  Cette  supposition  trouve 
un  appui  sérieux  dans  les  expériences  célèbres  de  Geoffroy  Saint-Hilaire. 

On  sait  que  ce  physiologiste,  en  secouant  des  œufs,  les  piquant  à des 
époques  déterminées,  est  parvenu  à produire  des  monstruosités,  et  notam- 
ment la  division  des  vertèbres.  Néanmoins  on  ne  peut  se  dissimuler  qu’il 
reste  à ce  sujet  bien  des  points  obscurs  à éclaircir. 

Avant  de  terminer  l’étiologie  du  spina  bifida,  nous  devons  dire  un  mot 
de  l’explication  qu’on  a donnée  des  cas  d’hydrorachis  sans  tumeur.  On  se 
rappelle  que,  dans  cette  variété,  la  peau  fait  presque  toujours  défaut,  et 
que  la  dure-mère,  souvent  môme  l’arachnoïde,  sont  directement  à nu.  On  i 
a voulu  voir,  dans  ces  faits,  le  résultat  d’une  gangrène  intra-utérine  avec 
perte  de  substance  d’une  partie  des  enveloppes  de  la  tumeur.  Mais,  outre 
que  cette  théorie  n’explique  pas  comment  la  peau  ou  la  dure-mère  se 
trouvent  seules  intéressées,  elle  est  absolument  en  désaccord  avec  ce  fait 
que  les  fœtus  atteints  de  cette  espèce  de  spina  bifida  sont  ordinairement 
bien  portants  à leur  naissance.  Morillon  a prouvé  que  ces  cas  pouvaient 
encore  rentrer  dans  la  théorie  de  l’arrêt  de  développement.  Les  dernières 
recherches  embryogéniques  de  Kôlliker  et  de  Robin  prouvent,  en  effet, 
que  les  méninges  sont  une  dépendance  des  lames  protovertébrales  : elles 
se  développent  d’abord,  puis  la  peau,  puis  les  lames  vertébrales.  On  con- 
çoit dès  lors  que  l’arrêt  puisse  porter  à la  fois  sur  les  méninges  et  les  arcs 
vertébraux,  qui  font  partie  d’un  même  système  organogénique. 

Symptomatologie.  — Nous  avons  déjà  passé  en  revue,  à propos  de  l’ana- 
tomie pathologique,  la  plupart  des  caractères  extérieurs  de  la  tumeur; 
nous  n’y  reviendrons  plus.  Il  suffit  de  rappeler  qu’elle  se  présente  tou- 
jours sur  la  ligne  médiane,  avec  un  volume  variable,  une  forme  habituel- 
lement régulière.  Si  la  peau  est  mince,  ce  qui  a lieu  pour  les  tumeurs 
volumineuses,  on  distingue  aisément  la  transparence  du  liquide  rachidien  : 
lorsqu’elle  est  épaissie,  l’interposition  de  la  tumeur  entre  l’œil  de  l’obser- 
vateur et  une  lumière,  comme  pour  l’hydrocèle,  fait  facilement  constater 
ce  caractère.  Souvent,  un  point  opaque  se  rencontre  vers  le  centre  de 
la  tumeur,  et  il  est  important  de  le  rechercher  avec  soin,  surtout  s’il 
coïncide  avec  l’existence  d’un  épaississement  des  parois  de  la  tumeur, 
ou  d’une  dépression  en  forme  d’entonnoir.  D’après  Virchow,  ce  serait 
un  des  indices  les  plus  sûrs  du  point  d’implantation  de  la  moelle  sur 
le  sac. 

(1)  Voy.  obs.  de  Gosselin,  Bull,  de  la  Soc.  anat .,  t.  XVI,  p.  301. 

(2)  Naudeau,  Bullet.  de  la  Soc.  anat.,  t.  XIV,  p.  11A. 
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Au  toucher,  le  spina  bifida  donne  une  fluctuation  manifeste,  surtout 
vers  son  centre.  A la  périphérie  on  peut,  dans  la  majorité  des  cas,  sentir 
un  chapelet  de  nodosités  régulièrement  distribuées  sur  les  côtés  de  la  tu- 
meur, et  qui  sont  autant  d’apophyses  épineuses  ou  de  lames  déviées  de 
leur  direction  normale.  Cette  sensation  de  relief  est  souvent  encore  exa- 
gérée par  la  présence  de  bourrelets  fibreux  à ce  niveau.  Lorsque  la  tumeur 
est  peu  volumineuse,  on  peut,  en  la  comprimant,  arriver  à sentir  la  face 
postérieure  du  corps  des  vertèbres. 

Cette  compression  détermine  plusieurs  phénomènes  remarquables. 
Lorsqu’on  presse  lentement  sur  la  tumeur,  il  est  très-fréquent  de  la 
voir  diminuer,  le  liquide  fuyant  dans  le  canal  vertébral.  S’il  existe  plu- 
sieurs tumeurs  en  divers  points  du  rachis,  la  pression  sur  l’une  d’elles 
détermine  un  relief  correspondant  sur  l’autre.  Il  en  est  de  même 
chez  les  spina  bifida  compliqués  d’hydrocéphalie  : en  appuyant  sur 
la  tumeur  lombaire,  on  voit  se  tendre  les  fontanelles,  et  réciproque- 
ment. 

Les  symptômes  fonctionnels  liés  à la  compression  sont  du  reste  fort 
variables.  Dans  la  plupart  des  cas,  cette  compression  est  indolente;  d’au- 
tres fois,  au  contraire,  le  moindre  attouchement  provoque  de  la  part 
de  l’enfant  des  marques  non  équivoques  de  douleur.  Dans  certains  cas, 
on  voit  se  manifester  de  la  paralysie,  ou  au  contraire  des  convulsions 
limitées  aux  membres  ou  étendues  à la  région  spinale,  et  qui  cessent 
lorsqu’on  suspend  la  pression.  Ces  phénomènes,  qui  par  exception  peu- 
vent se  rencontrer  sans  inflammation  du  sac,  deviennent  la  règle  lorsque 
celle-ci  arrive. 

On  observe  très-communément  pendant  les  cris,  les  efforts  d’expiration 
de  l’enfant,  un  état  très-marqué  de  distension  de  la  tumeur  : au  contraire, 
pendant  l’inspiration,  elle  paraît  s’affaisser.  Ce  phénomène  est  une  consé- 
quence de  la  relation  qui  existe  entre  la  présence  du  liquide  céphalo-ra- 
chidien et  la  réplétion  des  vaisseaux  du  rachis  : à chaque  inspiration,  le 
sang  afflue  dans  la  cavité  thoracique,  et  par  suite  diminue  le  volume  de 
la  tumeur;  l’inverse  se  produit  pendant  l’expiration. 

Indépendamment  des  signes  fournis  par  l’examen  de  la  tumeur,  le  spina 
bifida  donne  lieu  à des  symptômes  fonctionnels  importants.  Ceux-ci  n’exis- 
tent pas  toujours,  et  dans  nombre  de  cas  l’enfant  jouit  d’une  bonne  santé 
apparente.  Mais*  d’autres  fois,  on  observe  du  côté  des  membres  inférieurs 
des  troubles  très-marqués.  Tantôt  le  mouvement  est  seul  aboli,  et  les 
jambes  de  l’enfant  retombent  inertes  et  flasques  : tantôt  la  sensibilité  est 
seule  atteinte,  mais  ce  lait  est  beaucoup  plus  rare.  Il  est  assez  ordinaire 
d observer  à la  fois  des  désordres  dans  la  sensibilité  et  le  mouvement, 
et,  dans  ce  cas,  la  motilité  est  plus  profondément  troublée  que  la  sensi- 
bilité; 

( Enfin,  on  a vu  fréquemment  les  deux  membres  inégalement  atteints  : 
c est  ce  qui  avait  lieu  dans  un  cas  de  Launay,  où  la  jambe  droite  était 
absolument  privée  de  mouvement  et  de  sensibilité,  tandis  que  la  gauche 
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n’était  paralysée  que  du  mouvement  (1).  On  n’a  pas  encore  signalé  de 
points  hyperesthésiés. 

A un  degré  plus  avancé  d’altération  médullaire  une  paralysie  complète 
se  produit  ; l’enfant  n’a  pas  conscience  de  ses  membres  inférieurs  ; il  laisse 
échapper  l’urine  et  les  matières  fécales. 

Presque  toujours  les  fonctions  intellectuelles  sont  intactes,  sauf  com- 
plication d’hydrocéphalie  : rarement  on  remarque  clés  troubles  digestifs 
et  de  la  diarrhée. 

Marche.  — Durée.  — Terminaisons.  — Lorsqu’un  enfant  vient  au 
monde  avec  un  spina  biflda,  deux  cas  peuvent  se  présenter  : la  tumeur 
est  sans  communication  avec  l’extérieur,  ou  bien  il  existe  des  fistules. 
Dans  le  premier  cas,  il  arrive  souvent  que  par  suite  de  l’attitude  verticale, 
et  des  cris  de  l’enfant,  la  tumeur  prend  rapidement  un  volume  assez  con- 
sidérable ; la  peau  s’amincit,  rougit,  s’ulcère  et  se  perfore. 

Lorsque  l'affection  a suivi  ainsi  une  marche  aiguë,  presque  toujours 
la  mort  survient  par  suite  de  l’inflammation  du  sac  et  de  son  extension 
aux  méninges.  Toutefois,  dans  des  cas  extrêmement  rares,  on  a vu  une 
terminaison  heureuse  se  produire,  et  la  phlegmasie  limitée  à la  tumeur 
amener  une  guérison  radicale. 

Le  plus  souvent  la  marche  de  la  maladie  est  différente.  La  tumeur,  à 
peine  sensible  au  moment  de  la  naissance,  s’accroît  peu  à peu,  distend  la 
peau,  et  donne  lieu  à des  phénomènes  de  compression  médullaire  qui  vont 
chaque  jour  s’accusant  de  plus  en  plus.  Enfin  il  vient  un  moment  où  la 
perforation  se  fait,  non  plus  comme  précédemment  par  une  large  ouver- 
ture ulcérée,  mais  par  un  trajet  fistuleux  étroit,  qui  verse  incessamment  au 
dehors  le  liquide  rachidien.  Parfois  même,  il  semble  que  ce  liquide  trans- 
sude à travers  les  membranes,  et  l'on  ne  peut  trouver  l’orifice  de  la  fistule. 
Dans  ces  conditions,  les  parois  de  la  tumeur  n’ont  pas  de  tendance  à s’en- 
flammer, et  souvent  même  on  observe  une  rémission  dans  les  symptômes  : 
le  mouvement  et  la  sensibilité  reviennent,  mais  presque  toujours  ce  n’est 
qu’une  amélioration  apparente.  L’enfant  reste  toujours  exposé  aux  acci- 
dents les  plus  graves,  le  moindre  coup,  la  simple  pression  de  la  tumeur,  le 
contact  des  vêtements,  le  décubitus  dorsal,  suffisent  pour  amener  une 
issue  funeste  : des  convulsions  surviennent,  l’enfant  est  pris  de  strabisme, 
d’opisthotonos,  de  contractures  douloureuses,  de  fièvre,  et  la  mort  sur- 
vient très-promptement,  en  un  ou  deux  jours,  au  milieu  des  symptômes 
de  la  méningite  rachidienne. 

D’autres  fois,  sous  l’influence  d’un  traumatisme  ou  simplement  par 
l’excès  de  tension  du  liquide,  la  tumeur  se  gangrène,  et  presque  toujours 
la  mort  est  la  conséquence  de  cette  complication.  Toutefois,  on  a vu  des- 
spina  bifida  guérir  spontanément  par  ce  procédé 

La  guérison  spontanée  du  spina  bifida  se  fait  ordinairement  de  la  ma-  i 
nière  suivante  : Lorsque  l’ouverture  est  étroite  et  la  tumeur  pédicuiée,  il 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1859,  p.  342. 
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se  produit  à la  racine  du  pédicule  une  inflammation  adhésive  dont  le  ré- 
sultat est  de  rétrécir  graduellement  et  d’oblitérer  l’ orifice  de  communie ^ - 
tion  Le  liquide  disparaît  consécutivement  par  résorption.  D apres  Giraiües 
la  peau  et  le  tissu  graisseux  sous-cutané,  en  s’hypertrophiant,  entraveraient 
également  le  développement  de  la  tumeur.  Quel  que  soit  du  reste  le  méca- 
nisme que  la  nature  emploie,  au  bout  d’un  certain  temps  la  tumeui  con 
stitue  un  kyste  isolé  du  canal  vertébral.  C’est  dans  ces  cas  que  le  spina 
biflda  devient  parfaitement  compatible  avec  une  existence  assez  longue. 
Camper  et  Moulinié  en  ont  observé  qui  dataient  de  vingt-huit  et  de  trente- 
sept  ans;  Behrend  (1)'  en  rapporte  un  exemple  sur  un  homme  de  cin- 
quante ans;  enfin  Broca  (2)  a publié  l’histoire  d’un  individu  de  quarante- 
trois  ans,  atteint  de  spina  biflda,  qui  mourut  d’une  affection  urinaire  poui 
laquelle  il  avait  été  taillé  six  ans  auparavant. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  du  spina  biflda  comprend  deux  points 
principaux  : reconnaître  la  tumeur,  et  déterminer  à quelle  variété  ana- 
tomique on  a affaire. 

11  est  ordinairement  très-facile  de  reconnaître  un  spina  biflda.  Les  tu- 
meurs congénitales  de  la  région  rachidienne  ne  sont  pas  assez  communes 
pour  laisser  longtemps  le  diagnostic  en  suspens.  Aussi  est -il  difficile 
de  comprendre  comment  parfois  on  a pu  confondre  un  lipome  avec  une 
hydrorachis  : les  lipomes  sont  rarement  congénitaux,  et  d’ailleurs  le  carac- 
tère fondamental  du  spina  biflda,  l’écartement  des  vertèbres,  manque 
absolument. 


Il  est  moins  aisé  de  reconnaître  certaines  tumeurs  kystiques  congénitales 
qui  se  développent  sur  la  ligne  médiane  du  dos.  Leur  extrême  rareté  est 
même  un  écueil  en  ce  qu’elle  fait  admettre  à priori  l’existence  d’un  spina 
biflda  : d’ailleurs,  semi-fluctuantes,  parfois  même  transparentes,  elles 
donnent  lieu  presque  aux  mêmes  symptômes.  Dans  ce  cas,  il  est  utile 
d’essayer  la  compression  graduelle  de  la  tumeur  : s’il  s’agit  d’un  kyste,  le 
volume  restera  invariable  ; il  est  vrai  que  cette  preuve  ne  serait  pas  suf- 
fisante, car  d’anciens  spina  biflda  oblitérés  présentent  ce  caractère. 
Mais  en  soulevant  en  masse  la  tumeur,  on  pourra  reconnaître  si  elle  est 
adhérente  à la  colonne  vertébrale,  ou  si  elle  en  est  indépendante.  Enfin, 
d’après  Holmes,  un  signe  d’une  grande  valeur,  mais  malheureusement 
difficile  à constater,  serait  la  présence  des  apophyses  épineuses  au-dessus 
de  la  tumeur,  tandis  que,  dans  le  spina  biflda,  elles  sont  toujours  déjetées 
sur  les  côtés.  Doit-on,  dans  les  cas  douteux,  pratiquer  une  ponction  ex- 
ploratrice dans  la  tumeur  pour  éclairer  le  diagnostic?  Sans  repousser 
absolument  ce  moyen,  nous  rappellerons  qu’il  est  loin  d’être  inoffensif  et 
que  plusieurs  fois  il  a déterminé  la  mort. 

Une  fois  l’hydrorachis  reconnue,  il  est  très-important  d’en  déterminer 
la  variété.  On  conçoit,  en  effet,  qu’au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  trai- 


(1)  Journ.  für  Kinderlcranheiten,  vol.  XXXI. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1860,  p.  896. 
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tement,  il  est  tout  différent  d’avoir  affaire  à une  hydrorachis  interne  ou  à 
une  simple  méningocèle.  Toute  la  question  consiste  donc  à reconnaître  si 
la  moelle  fait  ou  non  partie  de  la  tumeur,  et  si  elle  contracte  des  adhé- 
rences avec  le  sac. 

Nous  avons  déjà  dit,  à propos  des  caractères  extérieurs  du  spina  hifida, 
que,  suivant  Virchow,  une  vascularisation  et  une  rougeur  intenses  de  la 
peau  annonceraient  son  union  intime  avec  les  parties  sous-jacentes,  en 
même  temps  que  l’existence  d’un  épaississement  ou  d’une  dépression 
en  un  point  de  la  tumeur  indiquerait  le  lieu  d’implantation  de  la  moelle; 
ce  sont  là  sans  doute  des  caractères  importants,  mais  il  faut  se  garder  de 
leur  croire  une  valeur  absolue. 

L’examen  des  signes  fonctionnels  donne- t-il  des  indications  plus  cer- 
taines? On  a prétendu  que  les  symptômes  de  paralysie,  lorsque  l’on  com- 
prime la  tumeur,  annoncent  la  présence  de  la  moelle  dans  le  sac  her- 
niaire ; mais  il  est  facile  de  comprendre  que  la  compression  médullaire 
peut  s’exercer  par  l’intermédiaire  du  liquide,  sans  que  la  moelle  fasse  pour 
cela  partie  intégrante  du  sac  : c’est  donc  un  signe  de  nulle  valeur.  Il  n’en 
est  pas  de  même  de  la  permanence  des  signes  de  paraplégie,  surtout 
quand  elle  est  complète  et  s’étend  à la  vessie  et  au  rectum  ; la  plupart 
du  temps  elle  annonce  l’hydrorachis  interne.  Pourtant  il  faut  savoir  que, 
même  dans  ce  cas,  on  ne  peut  avoir  une  certitude  absolue.  Il  sera  utile, 
pour  décider  autant  que  possible  la  question,  d’examiner  s’il  n’y  a point 
d’hydrocéphalie  concomitante,  et  si  l’orifice  de  communication  avec  le 
rachis  paraît  large,  ce  qui  augmente  les  chances  de  présence  de  la  moelle 
dans  la  tumeur  ; enfin  on  devra  se  rappeler  que,  d’après  les  statistiques, 
la  moelle  fait  partie  du  sac  dans  les  cinq  sixièmes  des  cas. 

Pronostic.  — Il  est  inutile  d’insister  longuement  sur  la  gravité  du  pro- 
nostic. On  a vu  que,  presque  toujours,  le  spina  hifida  était  incurable,  et 
se  terminait  par  la  mort.  Les  cas  de  guérison  sont  tellement  rares,  qu’on 
les  a toujours  considérés  comme  des  curiosités  pathologiques.  Aussi  ne 
doit-on  pas  s’étonner  si  l’on  a mis  en  doute  l’opportunité  d’une  inter- 
vention thérapeutique  quelconque. 

Traitement.  — Doit-on  agir  ou  faut-il  laisser  à la  nature  le  soin  de 
guérir  le  spina  hifida  : telle  est  la  première  question  qui  se  pose.  Cette 
considération  est  suffisamment  justifiée,  si  l’on  se  rappelle  que,  dans  les  cas 
où  la  moelle  est  adhérente,  un  traitement  actif  ne  peut  qu’aggraver  le 
mal,  et  que  les  cas  les  plus  favorables  pour  une  opération  sont  précisé- 
ment ceux  où  l’on  serait  en  droit  d’espérer  la  guérison  naturelle.  Aussi, 
peut-on  établir  comme  précepte  absolument  général  que  l’on  ne  doit 
attaquer  la  tumeur  par  des  moyens  chirurgicaux  qu’après  l’emploi  des 
moyens  palliatifs.  Le  traitement  du  spina  hifida  doit  donc  être  distingué 
en  'palliatif  et  curatif. 

Traitement  palliatif.  — Il  consiste  avant  tout  à préserver  la  tumeur  de 
toutes  violences  extérieures.  A cet  effet,  il  est  utile  de  faire  poiter  à 
l’enfant  une  sorte  de  pelote  circulaire,  percée  à son  centre  d’une  orner- 
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ture  pour  loger  la  tumeur.  Cet  appareil,  que  l’on  fixe  au  moyen  d’une 
ceinture  abdominale,  a pour  effet  également  d’exercer  léS^re  “ ' 
pression  sur  la  base  de  la  tumeur.  Il  est  mutile  de  dire  qu  on  évitera ‘ ‘°™ 
ce  qui  peut  excorier  la  peau,  et  que  la  pelote  devra  être  garnie  avec  toutes 

Ips  nrécautions  convenables.  . 

On  pourra  quelquefois  chercher  à établir  à l’intérieur  du  sac  une  irri- 
tation adhésive  en  le  badigeonnant  avec  de  la  teinture  d’iode,  pourvu  tou- 
tefois que  la  peau  ne  soit  pas  assez  amincie  pour  faire  craindre  une  per- 
foration. Mais  il  ne  faut  pas  compter  beaucoup  sur  ce  moyen. 

Traitement  curatif.  — Parmi  les  méthodes  qu’on  a proposées  pour  gué- 
rir le  spina  bifida,  les  unes  sont  destinées  à amener  la  résorption  ou  1 éva- 
cuation du  liquide,  en  respectant  le  sac  ; les  autres  s attaquent  à la  tumeur 


elle-même. 

1°  Méthodes  qui  agissent  sur  le  liquide.  — Ce  sont  la  compression,  la 
ponction  suivie  ou  non  d’injection  iodée,  et  le  séton. 

a.  Compression.  — L’idée  de  guérir  le  spina  bifida  par  la  compiession 
prolongée  paraît  avoir  été  mise  en  pratique,  d’abord  par  Abernethy,  plus 
tard  par  A.  Cooper  : ces  deux  chirurgiens  employaient  des  appareils  ana- 
logues aux  bandages  herniaires.  Dans  ces  derniers  temps,  Behrend  a re- 
pris ce  principe,  seulement  il  fait  la  compression  au  moyen  d une  appli 
cation  de  collodion  riciné.  Ce  moyen,  peu  dangereux,  a donné  quelques 
succès  : mais,  le  plus  souvent,  il  n’empêche  pas  la  tumeur  de  s’accroître. 

b.  Ponction.  — La  ponction  a été  successivement  employée  seule,  ou 
simultanément  avec  la  compression,  ou  avec  1 injection  iodée. 

La  ponction  seule  n’empêche  pas  le  liquide  de  se  reproduire , c est  donc 
un  moyen  insuffisant  : nous  avons  vu  de  plus  qu’il  n’était  pas  sans  danger. 

La  ponction  avec  compression,  préconisée  d’abord  par  A.  Cooper,  a donné 

I parfois  de  bons  résultats,  et,  en  général,  elle  est  inoffensive;  mais  pourtant 
ce  n’est  pas  un  moyen  sur  lequel  on  puisse  compter  bien  efficacement. 
Elle  doit  se  faire  avec  une  aiguille  ou  un  trocart  capillaire.  Holmes  donne 
le  conseil  de  ponctionner  sur  les  côtés  de  la  tumeur,  afin  d’éviter  l’implan- 
tation de  la  moelle  qui  est  généralement  centrale. 

Il  y a déjà  quelque  temps  que  l’on  pratique  les  injections  iodées  pour  le 
traitement  du  spina  bifida.  C’est  la  méthode  qui,  bien  dirigée,  paraît 
donner  la  plus  belle  proportion  de  succès  durables.  Toutefois,  il  ne  faut 
pas  croire  qu’elle  soit  toujours  inoffensive  : trop  souvent  l’inflammation 
adhésive  que  développe  la  teinture  d’iode  s’étend  aux  méninges,  et  amène 
les  accidents  aigus  de  la  méningite  spinale.  On  peut  employer  pour  les  in- 
jections deux  modes  opératoires  : ou  bien  vider  préalablement  le  kyste, 
puis  y injecter  le  liquide,  en  l’y  faisant  séjourner  quelques  instants,  abso- 
lument comme  pour  l’hydrocèle;  ou  bien  mêler  directement  une  faible 
quantité  d’iode  au  liquide  de  la  tumeur,  et  évacuer  le  tout  ensemble.  Ce 
dernier  procédé  a été  employé  avec  succès  par  un  chirurgien  américain 
Brainard  (de  Chicago);  le  premier  a été  préconisé  par  Velpeau.  Quel  que 
soit  le  manuel  opératoire,  il  est  une  précaution  essentielle  à prendre, 
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c est  d’oblitérer  autant  que  possible  avec  le  doigt  l’orifice  de  communi- 
cation de  la  tumeur  avec  le  rachis.  Ceci  est  très-possible  dans  le  cas 
où  la  tumeur  est  pédiculée  : mais  quand  elle  est  sessile,  l’oblitération 
de  l’orifice  ne  peut  avoir  lieu;  aussi  l’existence  d’une  large  ouverture  ra- 
chidienne esL  une  contre-indication  presque  absolue  à l’injection  iodée; 
les  rares  cas  où  on  l’a  tentée  dans  ces  conditions  défavorables  (Viard, 
Maisonneuve)  ont  été  suivis  d’insuccès. 

c.  Séton.  — Nous  ne  faisons  que  mentionner  pour  mémoire  le  séton,  pro- 
posé par  Chopart  et  Desault.  C’est  un  moyen  dangereux  qui  doit  être 
abandonné. 

2°  Méthodes  qui  agissent  sur  le  sac.  — Ce  sont  la  ligature , V excision  suivie 
de  suture  et  la  cautérisation. 

Les  opérations  de  ce  genre  nécessitent  des  conditions  toutes  spéciales. 
Il  est  évident  que  la  présence  de  la  moelle  dans  la  tumeur  les  contre-in- 
dique formellement;  or,  si  l’on  se  rappelle  la  difficulté  de  ce  diagnostic, 
on  voit  que  les  trois  quarts  des  cas  de  spina  bifida  n’admettent  pas  ce 
traitement  radical. 

Quel  que  soit  d’ailleurs  le  procédé  auquel  on  se  rallie,  la  condition  in- 
dispensable de  réussite  est  l’établissement  d’adhérences  fibreuses  qui 
rétrécissent  et  oblitèrent  s’il  se  peut  l’orifice  de  communication  du  rachis. 
De  là  la  nécessité  de  pratiquer  graduellement  et  méthodiquement  la 
compression  autour  de  la  tumeur,  afin  d’adosser  les  parois  opposées 
l’une  à l’autre,  et  de  solliciter  leur  accolement  définitif. 

Une  fois  ce  premier  résultat  obtenu,  il  n’est  pas  indifférent  de  choisir 
tel  ou  tel  procédé  pour  enlever  la  tumeur.  On  peut  dire  en  général  que 
tous  ceux  qui  exposent  le  moins  à la  suppuration  du  sac  sont  préfé- 
rables. C’est  ainsi  que,  malgré  des  succès  obtenus  par  Dubourg  (de  Mar- 
mande),  l’excision  suivie  de  suture  des  parties  molles  doit  être  regardée 
comme  un  procédé  peu  applicable,  et  qui  n’a  donné  presque  toujours  que 
de  mauvais  résultats  (Paget,  Tavignot,  Holmes,  etc.).  Au  contraire,  on 
a obtenu  une  moyenne  plus  satisfaisante  par  les  procédés  qui  amènent 
la  mortification  de  la  tumeur,  autant  du  moins  que  l’on  peut  en  juger 
d’après  le  petit  nombre  de  faits  où  on  les  a employés.  C’est  ainsi  que  la  liga- 
ture simple  a donné  de  bons  résultats  entre  les  mains  de  Beaunier;  l’écra- 
sement linéaire  a été  aussi  employé  heureusement  (1).  Dans  un  cas  de 
Page  (2),  la  cautérisation  au  fer  rouge,  après  compression  préalable,  fut 
suivie  de  guérison.  On  pourrait  évidemment  employer  la  galvanocaus- 
tique  dans  un  cas  analogue.  Enfin  divers  procédés  de  constriction  ont  été 
heureusement  mis  en  usage  : ainsi  Beynard,  au  moyen  de  tuyaux  de 
plume,  Latil  de  Thimécourt,  avec  des  baguettes  de  bois  que  l’on  resser- 
rait graduellement,  sont  arrivés  à amener  la  mortification  et  la  guérison 
du  spina  bifida. 


(1)  Bull.  Soc:  chir.,  1860,  p.  66 !i. 

(2)  Monthly  journ.,  1847. 
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On  voit  que  dans  tous  ces  cas  le  principe  est  le  même.  Mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  c’est  toujours  une  grande  exception  que  de  voir  ces 
opérations  réussir,  et  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’ablation  du 
sac  est  contre-indiquée  d’une  manière  formelle. 


2°  Déviations  du  rachis. 

Sous  le  nom  de  déviations  du  rachis , ou  encore  de  déviations  de  la  taille , 
on  désigne  toute  difformité  permanente  résultant,  soit  de  modifications 
dans  les  courbures  normales  de  la  colonne  vertébrale,  soit  d’inflexions 
nouvelles  et  anomales  de  cette  tige  osseuse.  On  doit  cependant  éliminer 
de  cette  définition  les  déviations  consécutives  au  rachitisme  ou  au  mal  de 
Pott,  qui  ont  été  étudiées  ailleurs  et  dont  il  ne  sera  question  qu’à  propos 
du  diagnostic  différentiel. 

Nous  indiquerons  de  suite  les  principales  sources  auxquelles  on  devra 
avoir  recours  pour  l’étude  des  déviations  de  la  taille  : 

Pravaz,  Déviations  de  la  colonne  vertébrale.  Paris,  1827.  — LACHAISE,  Précis  phy- 
siologique sur  les  courbures  de  la  colonne  vertébrale.  Paris,  1827.  — JALADE- 
I.AFONT,  Rech.  prat.  sur  les  principales  difformités.  Paris,  1827.  — Delpech,  De 
l'orlhomorphie.  Paris,  1 828.  — Humbert  et  Jacquier,  Traité  des  difformités. 
Paris,  1 838.  — Tamplin,  Nature,  knowledge  and  Trealment  of  Curvatures.  Lon- 
don, 1 846. — Werner,  Grundzüge  der  Orthopadie.  Berlin,  1851.  — Lonsdale, 
Observ.  on  the  Trealment  of  Latéral  Curvature  of  the  Spine.  London,  1852.  — 
Bouvier,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  l'appareil  locomoteur . 
Paris,  1 858.  — Malgaigne,  Leçons  d’orthopédie.  Paris,  1 862.  — Brodhurst, 
Curvatures  of  the  Spine.  London,  1 865.  — Prince,  Orthopedics;  a Systematic 
Treaiise'upon  the  Prévention  and  Correction  of  Difformilies.  Philadelphia,  1866. 

Divisions.  — On  a établi  de  nombreuses  divisions  dans  l’histoire  des 
déviations  rachidiennes.  Au  point  de  vue  de  leur  mode  de  formation,  les 
unes  sont  congénitales,  les  autres  acquises. 

D’après  leurs  symptômes,  elles  présentent  aussi  de  notables  différences  : 
tantôt  la  courbure  peut  se  redresser  momentanément,  pour  se  reproduire 
ensuite  si  on  l’abandonne  à elle-même  ( courbure  par  flexion ) ; tantôt  elle 
reste  absolument  permanente  : c’est  ce  qui  constitue  la  courbure  par  défor- 
mation. Cette  division,  qui  a été  adoptée  par  Bouvier,  est  loin  d’être  aussi 
tranchée  que  le  déclare  cet  auteur,  et  l’on  trouve  tous  les  degrés  intermé- 
diaires entre  la  flexion  passagère  et  la  déformation  la  plus  invétérée. 

Enfin,  relativement  au  sens  suivant  lequel  se  produit  la  déformation, 
on  distingue  les  déviations  du  rachis  en  antéro-postérieures  et  latérales.  Les 
premières  présentent  deux  variétés  : la  cyphose , ou  déviation  à convexité 
postérieure,  et  la  lordose,  ou  déviation  à convexité  antérieure.  Quant  aux 
déviations  latérales,  elles  sont  désignées  sous  le  titre  de  scoliose.  A l’exem- 
ple de  la  plupart  des  auteurs,  nous  étudierons  successivement  les  dévia- 
tions antéro-postérieures  et  latérales,  et  leurs  variétés. 
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I»  — Déviation»  antéro-postérieures. 


A.  — Cyphose  ou  déviation  à convexité  postérieure. 

Étiologie.  — La  cyphose  se  rencontre  à toul  âge.  Elle  est  très-rare 
cependant  jusqu’à  l’âge  de  douze  ou  quatorze  ans,  abstraction  faite  évi- 
demment de  celle  qui  accompagne  le  mal  vertébral.  A cette  époque,  il  est 
assez  fréquent  de  voir  les  enfants,  surtout  les  jeunes  filles,  perdre  leurs 
formes  et  se  tenir  mal  : leur  dos  se  voûte,  et  cette  voussure  finit  par  deve- 
nir permanente  si  l’on  n’y  prend  garde.  Dans  ce  cas,  la  cause  première 
de  la  déviation  réside  dans  le  développement  même  de  la  colonne  verté- 
brale. L’époque  de  la  croissance,  chez  tous  les  enfants,  est  caractérisée 
par  un  accroissement  très-rapide  du  système  osseux.  Le  système  ligamen- 
teux, et  surtout  l’appareil  musculaire,  sont  loin  de  suivre  la  même  pro- 
gression. Lorsque  la  croissance  se  fait  lentement,  l’équilibre  reste  main- 
tenu entre  la  puissance  musculaire  et  le  poids  de  la  colonne  vertébrale; 
dans  le  cas  contraire,  cet  équilibre  peut  être  détruit,  et  la  cyphose  se 
produit. 

Indépendamment  de  cette  cause  générale,  il  est  évident  que  tout  ce 
qui  peut  affaiblir  ou  entraver  l’action  musculaire  doit  tendre  à augmenter 
la  déformation.  C’est  à ce  titre  seulement  qu’il  faut  tenir  compte  d’une 
foule  d’infiuences  qu’on  a eu  le  tort  souvent  de  regarder  comme  détermi- 
nantes. Ainsi,  le  poids  de  la  tête,  toujours  très-lourd  chez  les  enfants 
proportionnellement  au  reste  du  corps,  peut  être  considéré  comme  une 
circonstance  défavorable.  Les  attitudes  prolongées  ont  une  influence  in- 
contestable : les  études  commencées  de  trop  bonne  heure  chez  des  enfants 
chétifs,  l’habitude  de  rester  penché  en  avant,  le  manque  d’exercice,  une 
mauvaise  hygiène,  etc.,  sont  autant  de  conditions  qui  favorisent  le  déve- 
loppement de  la  cyphose.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  le  plus 
souvent,  l’enfant  ne  prend  l’habitude  d’une  attitude  mauvaise  que  par 
suite  de  la  faiblesse  de  ses  muscles  dorsaux,  qui  se  fatiguent  à maintenir 
le  tronc  dans  la  rectitude. 

La  cyphose  des  adultes  est  rarement  essentielle; . le  plus  souvent  elle 
survient  à la  suite  d’affections  des  vertèbres  ou  de  maladies  viscérales. 
Toutes  les  fois  que  la  respiration  est  longtemps  gênée,  les  muscles  dor- 
saux, au  lieu  d’agir  pour  redresser  le  rachis,  travaillent  à immobiliser  les 
côtes,  afin  de  donnerai!  thorax  le  plus  d’ampliation  possible  (I).  Il  en 
résulte  que  le  dos,  mal  soutenu,  se  courbe  en  avant  : c’est  ce  qu’on  ob- 
serve chez  presque  tous  les  asthmatiques,  dans  l’emphysème,  après  la 
coqueluche,  etc.  Il  en  est  de  môme  des  affections  abdominales  : dans  la 
péritonite  chronique,  les  métrites,  etc.,  la  douleur  rend  la  station  verti- 

(1)  Voyez  Salter,  On  astlmaùc  palhology  and  trealment.  Londres,  1860. 


MALADIES  DD  RACHIS  ET  DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE.  727 

cale  très-pénible,  et  instinctivement  le  malade  prend  l’habitude  de  se 

courber  en  avant.  . . , 

Chez  les  adultes,  l’influence  de  l’attitude  est  encore  incontestable  , 

chez  les  individus  qui  se  tiennent  constamment  le  corps  penché  en  avant, 
les  muscles  spinaux  finissent  par  ne  plus  réagir  ; les  vertèbres,  pressant 
les  unes  sur  les  autres  par  leur  face  antérieure,  se  déforment,  et  la  cyphose 
devient  définitive.  C’est  ce  qui  se  passe  journellement  pour  les  habitants 
de  la  campagne,  qui  sont  constamment  courbés  vers  la  terre  et  sont  tous 
voûtés  avant  l’âge.  C’est  ce  qui  arrive  surtout  chez  les  vieillards,  où  1 on 
peut  dire  que  la  cyphose  est  la  règle  ; mais  chez  ces  derniers,  il  faut  aussi 
tenir  compte  de  l’affaissement  général  de  l’organisme,  de  la  débilité 
du  système  musculaire,  et  enfin  du  relâchement  des  fibres  élastiques 
des  ligaments  jaunes,  qui  normalement  supportent  le  poids  du  corps  dans 
l’intervalle  des  contractions  musculaires.  Il  faut  bien  se  garder  de  con- 
fondre cette  cyphose  essentielle  avec  celle  qui  est  due  à des  douleurs  rhu- 
matismales chroniques  des  lombes,  fréquente  aussi  chez  les  vieillards. 

Anatomie  pathologique.  — La  cyphose  peut  être  générale  ou  partielle  : 
dans  le  premier  cas,  toute  la  colonne  vertébrale  s’infléchit  en  avant  et 
décrit  une  courbe  assez  régulière  (fig.  Iâ6);  dans  la 
cyphose  partielle,  l’inflexion  se  fait  principalement 
au  niveau  de  la  région  dorsale. 

Les  caractères  anatomiques  de  la  cyphose  varient 
avec  le  degré  de  l’affection.  Dans  les  cas  légers,  on 
n’observe  qu’un  peu  de  laxité  des  ligaments,  qui  sont 
tiraillés  à la  face  postérieure;  aucune  altération  os- 
seuse n’existe.  Mais  dans  la  cyphose  confirmée,  les 
vertèbres  présentent  des  lésions  caractéristiques. 

Leurs  corps  sont  en  forme  de  coin  : amincis  et  usés 
par  leur  partie  antérieure,  ils  paraissent  hypertro- 
phiés par  leur  partie  postérieure,  ce  qui  n’est  point 
exact,  car  la  longueur  totale  est  toujours  inférieure 
à celle  d’une  colonne  vertébrale  analogue  prise  sur 
un  individu  sain. 

Les  ligaments  présentent  une  disposition  en  rap- 
port avec  les  altérations  osseuses.  En  avant  des  cbrps 
vertébraux,  ils  ont  subi  une  véritable  rétraction,  et 
le  redressement  du  rachis  entraînerait  leur  rupture. 

En  arrière,  au  contraire,  ils  sont  plus  ou  moins  allon- 
gés et  distendus.  Les  muscles  de  la  région  spinale 
sont  en  général  altérés  : comme  tous  les  organes  contraints  à l’inaction, 
ils  sont  en  partie  dégénérés  et  graisseux,  en  partie  fibreux. 

Dans  quelques  cas  de  cyphose  très-ancienne,  le  rachis  est  irrévocable- 
ment fixé  dans  sa  position  vicieuse  par  suite  de  l’ ankylosé  des  vertèbres. 
La  figure  lû6,  dessinée  d’après  une  pièce  du  musée  Dupuytren,  montre 
un  bel  exemple  de  cyphose  générale  avec  soudure  osseuse  des  vertèbres, 


Fig.  146.  — Cyphose 
générale. 
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îles  côtes,  de  l’occipital  et  des  os  du  bassin.  Cette  pièce  provient  de  Séra- 
phin, jadis  connu  dans  Paris  comme  directeur  d’un  théâtre  d’ombres 
chinoises,  et,  dans  ce  cas,  la  déformation  paraît  devoir  ôtre  attribuée  à la 
flexion  prolongée  de  la  colonne  vertébrale  en  avant,  attitude  que  Séra- 
phin avait  dû  garder  pendant  une  partie  de  sa  vie. 

La  cyphose  confirmée  entraîne  de  grands  changements  dans  l’ap- 
parence et  la  conformation  des  autres  régions.  Par  suite  de  la  projection 
du  rachis  en  avant  et  des  modifications  que  subissent  les  vertèbres,  la 
forme  du  thorax  s’altère.  Les  côtes,  plus  écartées  en  arrière  qu’à  l’état 
normal,  plus  rapprochées  au  contraire  en  avant,  tendent  à devenir  recti- 
lignes sur  les  parties  latérales;  il  en  résulte  que  tout  le  thorax  subit  un 
accroissement  dans  son  diamètre  antéro-postérieur,  aux  dépens  de  ses 
diamètres  transverses.  Le  sternum,  pressé  de  haut  en  bas  dans  sa  direction 
verticale,  tend  à s’écraser  et  à perdre  de  sa  hauteur  : tantôt  il  présente  une 
concavité  antérieure  dirigée  dans  le  même  sens  que  la  courbure  des  ver- 
tèbres; tantôt,  au  contraire,  il  est  convexe  et  bombé  en  avant  comme 
chez  les  oiseaux. 

Les  omoplates,  moins  intimement  unies  à la  colonne  vertébrale  que  les 
côtes,  ne  suivent  pas  les  transformations  de  ces  dernières;  il  en  résulte 
que  d’abord  appliquées  intimement  au  thorax,  elles  s’en  écartent  de  plus 
en  plus,  surtout  par  leur  partie  inférieure.  Ce  fait,  coïncidant  avec  la 
projection  en  avant  de  la  région  cervicale,  contribue  à donner  aux  épaules 
une  saillie  tout  à fait  caractéristique. 

Du  côté  du  bassin,  des  modifications  intéressantes  se  produisent.  Dans 
certains  cas,  il  participe  à la  déformation  de  l’axe  rachidien  et  prend  une 
direction  presque  verticale  : l’angle  sacro-vertébral  est  alors  presque  effacé; 
mais  le  plus  souvent  le  bassin  éprouve  un  mouvement  de  bascule  qui  le 
ramène  insensiblement  à la  position  horizontale.  Dans  ce  cas,  l’angle  , 
sacro-vertébral  s’exagère.  On  comprend  l’importance  de  cette  particula-  > 
rité  au  point  de  vue  de  l’accouchement  (1).  Heureusement,  ces  cas  de 
déviation  du  bassin  appartiennent  surtout  à la  cyphose  sénile,  et,  à part  i 
les  incurvations  dues  au  rachitisme,  les  femmes  jeunes  en  sont  presque 
complètement  à l’abri. 

Symptomatologie.  — Nous  avons  peu  de  chose  à dire  des  symptômes  de 
la  cyphose.  Dans  les  cas  les  plus  légers,  le  dos  paraît  plus  voûté,  et  le  cou 
a de  la  tendance  à se  porter  en  avant  : l’affection  est  alors  limitée  à la 
région  dorsale.  Les  épaules  sont  un  peu  plus  proéminentes  qu’à  l’état 
normal. 

Dans  la  cyphose  confirmée,  en  général,  toute  la  colonne  vertébrale  par- 
ticipe à l’incurvation  et  forme  un  arc  à concavité  antérieure.  Le  cou  peut 
affecter  alors  deux  apparences  distinctes  : tantôt  il  suit  la  nouvelle  direc- 
tion de  l’axe  rachidien  et  se  porte  en  avant;  le  plus  souvent  il  devient  le 

(1)  Voyez  à ce  sujet  le  travail  de  Chantreuil,  De  la  déformation  du  bassin  chez  les 
cyphotiques.  Thèse  inaug.,  1869. 
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siège  d’une  courbure  de  compensation  inverse  qui  a pour  résultat  de  reje- 
ter la  tête  en  arrière.  Comme  les  épaules  ont  suivi  le  mouvement  du  reste 
du  rachis,  la  tête  et  le  cou  paraissent  enfoncés  dans  leur  intervalle,  il 
n’est  pas  rare  de  voir  se  produire  quelque  chose  d’analogue  du  côte  des 
lombes:  à quelque  degré  qu’elle  parvienne,  en  effet,  la  cyphose  com- 
mence presque  toujours  par  être  dorsale;  pendant  longtemps,  non-seu- 
lement la  région  lombaire  n’y  participe  pas,  mais  elle  réagit  pour  rétablit 
l’équilibre  : aussi  la  lordose  lombaire  se  rencontre-t-elle  très-fréquemment 
avec  la  cyphose.  Lorsque  celle-ci  est  considérable,  1 équilibre  est  impos- 
sible, et  la  cambrure  lombaire  est  impuissante  à la  rétablir;  mais  il  reste 
toujours  en  ce  point  une  incurvation  moindre,  et  alors  la  colonne  verté- 
brale apparaît  comme  ployée  en  deux,  le  sommet  de  l’angle  correspon- 
dant à l’extrémité  inférieure  de  la  région  dorsale.  Cette  apparence  se 
rencontre  surtout  dans  la  cyphose  sénile,  chez  les  individus  qui  pendant 


longtemps  ont  gardé  le  tronc  dans  la  rectitude. 

Dans  les  cas  extrêmes  de  cyphose,  la  tête  et  le  tronc  sont  entraînés  en 
avant;  la  marche  et  la  station  sont  impossibles  sans  l’aide  d’un  bâton;  les 
yeux,  au  lieu  de  regarder  en  avant,  s’abaissent  vers  la  terre  ou  même  se 
dirigent  en  arrière.  Il  est  évident  que,  dans  ces  cas,  tout  le  corps  participe 
à une  déformation  aussi  considérable. 

La  cyphose  entraîne  généralement  peu  de  désordres  fonctionnels. 
Néanmoins,  à la  longue,  l’étroitesse  toujours  croissante  de  la  poitrine  finit 
par  nuire  au  jeu  des  poumons  et  du  cœur,  et  par  amener  une  hématose 
incomplète.  De  plus,  la  persistance  de  l’attitude  courbée,  en  tiraillant  les. 
fibres  des  muscles  spinaux,  détermine  souvent  des  douleurs  lombaires 
qu’on  est  porté  à mettre  sur  le  compte  du  rhumatisme,  bien  qu’elles  soient 
la  conséquence  de  la  cyphose.  Enfin  le  déplacement  et  la  gêne  où  se  trou- 
vent la  plupart  des  viscères  abdominaux  finit  par  amener  insensiblement 
une  décadence  de  toutes  les  fonctions  et  une  atrophie  de  la  plupart  des 


organes. 

Diagnostic.  — La  cyphose  est,  en  général,  facile  à reconnaître.  On  pour- 
rait la  confondre  avec  la  gibbosité  du  mal  de  Pott;  cependant  la  défor- 
mation présente  le  plus  ordinairement,  dans  ce  dernier  cas,  un  aspect 
caractéristique,  dû  à la  brusque  saillie  des  apophyses  épineuses  corres- 
pondant aux  vertèbres  malades.  Il  faut,  toutefois,  être  prévenu  que  cer- 
taines formes  du  mal  vertébral  donnent  lieu  à une  courbure  à grand  rayon 
qui  pourrait  simuler  une  cyphose  essentielle,  si  l’on  s’en  tenait  à l’examen 
de  la  difformité;  mais,  dans  ces  cas,  la  marche  de  la  maladie,  les  troubles 
fonctionnels,  et,  en  particulier,  la  paralysie  qui  accompagne  le  mal  de  Pott 
et  manque  dans  la  déviation  simple,  lèveraient  tous  les  doutes. 

I Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  cyphose  varie  suivant  la  nature  de  la 
cause  qui  lui  a donné  naissance.  Dans  le  jeune  âge,  il  est  rare  qu’on  ne 
puisse  arrêter  le  développement  de  la  déviation,  ou  même  la  corriger 
complètement,  lorsque  la  maladie  est  prise  à son  début.  La  cyphose  des 
vieillards,  au  contraire,  est  le  plus  souvent  incurable. 
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Traitement.  — Dans  la  cyphose,  comme  dans  toutes  les  déviations  du 
rachis,  le  chirurgien  doit  combattre  la  cause  organique  ou  mécanique 
sous  l’influence  de  laquelle  la  déviation  s’est  produite,  en  môme  temps 
qu’il  fera  tous  ses  efforts  pour  opérer  le  redressement  de  la  colonne  verté- 
brale vicieusement  infléchie. 

Dans  la  cyphose  du  jeune  âge,  qui  s’accompagne  le  plus  ordinairement 
de  la  faiblesse  générale,  on  remplira  la  première  indication  en  relevant  la 
constitution  par  un  traitement  tonique  dont  les  amers,  les  ferrugineux,  etc., 
formeront  la  base  ; par  une  bonne  nourriture,  et  une  hygiène  convenable. 
La  contractilité  des  muscles  spinaux  sera  stimulée  par  les  frictions  exci- 
tantes, les  bains,  les  douches,  l’électricité  ; enfin  les  exercices  gymnasti- 
ques, appliqués  d’une  manière  rationnelle,  dans  le  but  de  redresser  la 
colonne  vertébrale  et  de  fortifier  les  muscles  extenseurs,  rendront  les 
plus  grands  services. 

On  devra  de  plus  faire  coucher  les  malades  sur  un  matelas  de  crin  bien  : 
résistant,  et  supprimer  les  oreillers  et  les  traversins,  de  manière  à obtenir  j 
le  décubitus  horizontal  aussi  parfait  que  possible.  Enfin,  on  recommandera  j 
d’éviter  les  études  prolongées,  ou  du  moins  les  enfants  devront  travailler  ! 
sur  une  table  élevée  et  n’exigeant  point  la  flexion  du  corps  en  avant. 

Ces  moyens  suffisent  généralement  dans  les  cas  de  cyphose  peu  pro- 
noncée et  peu  ancienne  ; mais  à une  période  plus  avancée,  et  lorsque  la 
déviation  tend  à s’accuser  et  à devenir  permanente,  il  est  nécessaire  de  | 
faire  usage  d’appareils  orthopédiques  agissant  mécaniquement  pour  sou- 
tenir et  même  redresser  la  colonne.  Ces  appareils  diffèrent  peu  de  ceux 
qu’on  emploie  pour  la  scoliose  ; et,  pour  éviter  des  redites,  nous  renvoyons  j 
au  traitement  de  cette  déviation. 

B.  — Lordose  ou  déviation  à convexité  antérieure. 

Étiologie.  — De  même  que  nous  avons  vu  la  cyphose  siéger  de  préfé- 
rence à la  région  dorsale,  qui  présente  normalement  une  convexité  posté- 
rieure, de  môme  la  lordose  se  montre  presque  exclusivement  à la  région 
lombaire,  qui  offre  une  convexité  en  avant.  Presque  jamais  on  ne  l’ob- 
serve à la  région  dorsale,  le  mouvement  de  flexion  de  cette  partie  du 
rachis  étant  borné  en  arrière  par  la  rencontre  des  apophyses  épineuses. 
On  la  voit  quelquefois  à la  région  cervicale  chez  les  jeunes  enfants  qui 
n’ont  pas  la  force  de  soutenir  le  poids  de  leur  tête,  mais  elle  est  toujours 
passagère.  Enfin  elle  succède  parfois  à une  brûlure  de  la  nuque,  avec 
cicatrice  vicieuse.  Mais  ces  faits  ne  rentrent  pas  dans  l’histoire  de  la 
lordose  essentielle. 

Celle-ci  est*  en  effets  très-rare,  et  on  le  comprend,  si  l’on  considère 
que  le  poids  du  corps  tend  incessamment  à incliner  la  colonne  vertébrale 
en  avant,  et  que  la  lordose  est  précisément  l’exagération  du  mouvement 
inverse.  Aussi  les  causes  occasionnelles  qui  la  développent  sont-elles  peu 
nombreuses.  On  l’observe  assez  fréquemment  chez  les  individus  qui  se 
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tiennent  habituellement  renversés  en  arrière,  comme  les  marchands  qui 
portent  un  éventaire.  L’obésité,  en  forçant  les  muscles  extenseurs  à agir 
pour  rétablir  l’équilibre,  finit  par  amener  une  ensellure  lombaire  qui  dé- 
génère en  une  véritable  lordose.  La  grossesse  produit  le  même  effet,  mais 
jamais,  dans  ce  cas,  la  déviation  n’est  permanente. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  en  effet,  la  lordose  n’est  pas  primi- 
tive; elle  se  produit  consécutivement  aux  déviations  des  autres  parties  du 
squelette.  Qu’une  cyphose  ou  une  scoliose  se  développe  dans  la  région 
dorsale,  ou  bien  encore  que  le  bassin,  par  suite  d’une  affection  chronique, 
se  trouve  entravé  dans  ses  fonctions,  les  vertèbres  lombaires  s’incurvent 
en  arrière  et  rétablissent  ainsi  l’équilibre  : aussi  tous  les  déplacements, 
toutes  les  maladies  douloureuses  de  la  cuisse  ou  de  la  hanche  qui  entraî- 
nent la  demi-flexion  du  membre  abdominal  s’accompagnent-elles  de  lor- 
dose. Nous  avons  déjà  insisté  sur  ces  faits  à propos  de  la  coxalgie. 

Le  système  musculaire  peut  n’êlre  pas  indifférent  à la  production  de  la 
lordose.  On  a vu  la  paralysie  des  muscles  abdominaux  déterminer  l’ensel- 
lure  lombaire  par  la  prédominance  d’action  de  la  masse  sacro-spinale. 
D’après  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  la  paralysie  de  ces  derniers  muscles 
amènerait  également  la  lordose,  et  les  fléchisseurs  abdominaux  devien- 
draient alors  les  agents  de  la  station  verticale.  Mais  ce  point  demande  de 
nouvelles  recherches,  et  cette  cause  de  lordose  n’est  pas  acceptée  par 
tout  le  monde. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lésions  qu’on  observe  dans  la  lordose 
sont  exactement  les  mêmes  que  celles  de  la  cyphose,  avec  les  modifica- 
tions qu’entraîne  la  direction  inverse  de  la  courbure.  Ici  encore  les  ver- 
tèbres, souvent  ankylosées,  sont  altérées  dans  leur  forme  ; leur  corps  est 
cunéiforme,  mais  le  sommet  du  coin,  au  lieu  de  regarder  en  avant,  re- 
garde en  arrière.  Les  apophyses  transverses  et  épineuses  se  touchent  en 
arrière,  et  souvent  s’envoient  des  stalactites  osseuses  qui  les  immobilisent 
complètement;  les  ligaments  sont  rétractés  à la  partie  postérieure,  plus 
lâches  à la  partie  antérieure.  Les  muscles  de  la  région  spinale  sont  ordi- 
nairement rétractés  et  fibreux.  La  plupart  des  observations  ne  mention- 
nent pas  l’état  du  psoas  : il  est  probable  qu’il  est  aminci  et  que,  sur  plu- 
sieurs points,  il  subit  la  dégénérescence  graisseuse. 

Sans  occasionner  des  désordres  aussi  considérables  que  la  cyphose,  la 
lordose  finit  par  amener  des  déformations  notables.  Le  sternum,  con- 
stamment tiraillé  par  les  muscles  abdominaux,  se  porte  en  arrière  vers 
l’intérieur  de  la  poitrine,  et  dans  les  cas  extrêmes  peut  gêner  la  respira- 
tion, ainsi  que  Delpech  en  rapporte  un  exemple.  Inversement,  le  bassin 
tend  à devenir  vertical  et  même  oblique  en  bas  et  en  arrière  ; l’angle 
sacro-vertébral,  dans  ce  mouvement  de  bascule,  proémine  de  plus  en 
il  plus,  ce  qui  peut  avoir  des  conséquences  fâcheuses  au  point  de  vue  de 
l’accouchement. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  de  la  lordose  sont  extrêmement 
ïi  simples  : la  colonne  vertébrale  apparaît  avec  une  ensellure  manifeste  à 
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la  région  lombaire;  il  en  résulte' une  attitude  toute  spéciale  (iig.  i£,7), 
la  tête  et  le  bassin  se  rejetant  en  arrière,  tandis  que  le  ventre  proéinine 

en  avant.  Les  mouvements  de  flexion,  possibles 
d’abord,  deviennent  de  plus  en  plus  difficiles  et 
s’exécutent  principalement  aux  dépens  de  la  ré- 
gion dorsale.  Les  mouvements  de  latéralité  sont 
au  contraire  effectués  en  grande  partie  par  le 
bassin. 

Traitement.  — Les  indications  sont  les  mêmes 
que  pour  la  cyphose;  mais  l’application  des  ap- 
pareils orthopédiques  est  le  plus  souvent  très- 
incommode. 

II.  — Déviations  latérales.  — Scoliose. 

De  toutes  les  déviations  du  rachis,  la  scoliose 
est  la  plus  fréquente,  comme  aussi  celle  qui  en- 
traîne les  désordres  les  plus  considérables.  La  plu- 
part du  temps,  en  effet,  les  phénomènes  sont  com- 
plexes : il  existe  presque  toujours  plusieurs  incur- 
vations qui  se  combinent  avec  les  déviations 
antéro-postérieures.  Enfin,  comme  nous  le  ver- 
rons en  parlant  de  l’anatomie  pathologique  de  cette  affection,  il  s’y  joint 
presque  toujours  une  torsion  de  l’axe  vertébral  qui  vient  encore  compli- 
quer la  déformation. 

Étiologie.  — D’après  ce  rapide  aperçu  de  la  scoliose,  on  conçoit  que 
l’étude  des  causes  qui  lui  donnent  naissance  soit  entourée  de  grandes  dif- 
ficultés : aussi  de  nombreuses  théories  ont-elles  été  imaginées  pour  expli- 
quer l’apparence  que  présente  la  scoliose.  Pour  en  saisir  la  valeur,  il  faut 
se  reporter  aux  conditions  qui  favorisent  la  production  des  courbures 
normales,  et  examiner  jusqu’à  quel  point  ces  influences  agissent  dans 
l’évolution  de  la  courbure  pathologique. 

L’enfant,  comme  on  le  sait,  vient  au  monde  avec  un  rachis  droit  dont 
les  diverses  parties  n’ont  que  peu  de  résistance.  Lorsqu’il  commence  à 
marcher,  cet  axe  s’infléchit  en  avant,  et  la  courbure  dorsale  se  manifeste, 
en  même  temps  que  l’action  musculaire  détermine  deux  courbures  de 
compensation  à la  région  cervicale  et  à la  région  lombaire.  Ces  inflexions, 
une  fois  produites,  restent  stationnaires.  Or,  il  est  permis  de  se  demander 
sous  quelle  influence  elles  cessent  de  s’accroître.  Sans  nier  toute  action  de 
la  part  des  corps  des  vertèbres,  on  ne  peut  méconnaître  que  les  ligaments 
ne  soient  réellement  les  agents  qui  fixent  la  colonne  vertébrale.  Les  mus- 
cles n’y  prennent  aucune  part  : ils  n’agissent  que  pour  rétablir  l’équilibre, 
et,  si  la  courbure  principale  augmentait  indéfiniment,  ils  accroîtarient 
dans  la  même  proportion  les  courbures  de  compensation.  Les  vertèbres, 


Fig.  147.  — Lordose  para- 
lytique (Bouvier). 
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encore  cartilagineuses  et  douées  d’élasticité,  sont  à cetLe  époque  suscep- 
tibles de  prendre  toutes  les  incurvations  possibles,  et  ne  peuvent  consti- 
tuer à elles  seules  un  soutien.  Les  ligàmenls,  au  contraire,  ont  déjà  pro- 
portionnellement la  force  qu’ils  auront  plus  tard-:  dès  le  premier  jour,  le 
tissu  fibreux  est  doué  de  résistance  et  d’inextensibilité,  comme  le  tissu 
élastique  est  doué  de  sa  faculté  rétractile.  C est  donc  aux  ligaments  qu  il 
appartient  de  limiter  les  mouvements  de  la  tige  rachidienne. 

Ces  données  vont  jeter  un  grand  jour  sur  la  valeur  des  théories  émises 
successivement  pour  expliquer  la  scoliose  rachidienne.  A priori,  on  peut 
supposer  que  la  cause  delà  déviation  réside,  soit  dans  les  muscles,  soit 
dans  les  ligaments,  soit  dans  les  vertèbres  elles-mêmes;  ces  trois  hypo- 
thèses ont  été  en  effet  soutenues. 

L’idée  d’une  altération  musculaire  primitive  est  déjà  ancienne.  Mayow 
avait  remarqué  que  les  faisceaux  musculaires  étaient  rétractés  dans  la 
scoliose,  et  il  regardait  cette  brièveté  anormale  comme  la  cause  de  la  dé- 
viation. Méry  et  Morgagni,  recherchant  la  raison  de  cette  rétraction,  y 
virent  le  résultat,  soit  d’une  contracture  des  faisceaux  correspondants,  soit 
d’une  paralysie  des  faisceaux  opposés.  Cette  opinion  a été  reprise  succes- 
sivement par  Delpech,  Boyer,  enfin  par  J.  Guérin,  qui  en  a été  le  plus 
ardent  défenseur.  Pour  lui,  la  déviation  peut  se  produire  de  deux  ma- 
nières : 1°  par  une  contraction  spasmodique  prolongée  des  muscles  du 
dos;  2°  par  des  convulsions  qui  altèrent  les  muscles  et  les  rendent  inex- 
tensibles. 

De  nombreuses  objections  peuvent  être  faites  à cette  théorie  : d’abord, 
l’idée  d’une  déviation  permanente  se  produisant  pendant  des  convulsions 
est  en  désaccord  avec  ce  qu’on  sait  de  la  contraction  musculaire,  qui  est 
toujours  un  phénomène  passager.  Même  en  admettant  que  la  déviation 
succède  aux  convulsions,  il  faut  encore  savoir  si  la  rétraction  muscu- 
laire est  le  phénomène  primitif,  ou  bien  si.  elle  est  une  conséquence  de 
la  déviation  elle-même;  or,  c’est  ce  qui  est  loin  d’être  démontré.  Il  suffit 
de  se  rappeler  que  toutes  les  fois  qu’une  articulation  reste  longtemps 
dans  la  flexion,  les  muscles  finissent  par  se  rétracter  sans  avoir  été  aucu- 
nement malades,  en  sorte  que  les  arguments  de  Guérin  n’ont  qu’une  mé- 
diocre valeur,  au  moins  pour  une  théorie  générale  de  la  scoliose.  Sans 
nier  que  ce  mécanisme  ne  puisse  se  produire  dans  certains  cas  particu- 
liers, on  peut  dire  que  le  plus  souvent  les  muscles  n’ont  aucune  part  à 
la  formation  de  la  scoliose. 

Après  les  muscles,  les  vertèbres  ont  été  regardées  comme  le  siège  de  la 
lésion  primitive.  C est  surtout  Bouvier  qui  s’est  constitué  le  défenseur  de 
f cette  doctrine.  D après  cet  auteur,  dans  la  scoliose  vraie,  il  y a toujours 
| une  altération  osseuse,  une  déformation  primitive  des  corps  des  vertèbres, 
I entraînant  a sa  suite  des  modifications  profondes  dans  les  muscles  et  les 
I ligaments,  à raie,  quant  à la  cause  de  la  persistance  de  la  déformation 
| rachidienne,  cette  théorie  est  discutable  sur  d’autres  points.  Ici  encore 
I en  eflet,  se  pose  la  question  de  savoir  si  réellement  les  vertèbres  sont  allé- 
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vées  avant  les  parties  environnantes;  or,  les  autopsies  ne  fournissent  au- 
cune preuve  : elles  montrent  des  lésions  depuis  longtemps  existantes, 
sans  faire  assister  à leur  point  de  départ.  La  môme  objection  s'applique 
à la  théorie  de  Delpech,  qui  regardait  l’hypertrophie  des  cartilages  inter- 
vertébraux comme  la  grande  cause  des  déviations  latérales. 

Nous  arrivons  à l’opinion  qui  paraît  rallier  le  plus  de  faits  en  sa  faveur, 
celle  qui  consiste  à voir  dans  la  laxité  des  ligaments  articulaires  le  phéno- 
mène fondamental  de  la  scoliose.  Déjà  adoptée  par  Ambroise  Paré,  elle  a 
été  reprise  dans  ces  derniers  temps  par  Malgaigne.  Les  raisons  qui  mili- 
tent en  faveur  de  cette  théorie  sont  les  suivantes  : D’abord,  quel  que  soit 
le  degré  de  déviation  rachidienne,  on  observe  le  relâchement  des  ligaments 
comme  un  fait  constant,  tandis  que  parfois  les  vertèbres  sont  indemnes. 
Dans  les  premiers  temps  de  la  scoliose,  l’incurvation  disparaît  par  le 
décubitus  horizontal,  ce  qui  est  en  désaccord  avec  une  lésion  profonde 
des  vertèbres;  la  laxité  articulaire  en  donne  au  contraire  une  explication 
satisfaisante.  Enfin  on  peut  encore  invoquer  l’appui  des  expériences  : si 
l’on  sectionne,  à l’exemple  d’Hirschfeld,  tous  les  pédicules  des  arcs'  ver- 
tébraux postérieurs  sur  une  colonne  vertébrale  incurvée,  on  voit  que  la 
masse  apophysaire  diminue  de  longueur  et  redresse  sa  courbure,  ce  qui 
indique  que  les  ligaments  jaunes,  par  leur  rétraction,  maintiennent  les 
courbures  de  la  colonne  vertébrale.  D’après  Malgaigne,  il  faudrait  y joindre 
l’action  du  grand  ligament  commun  antérieur,  prouvée  par  l’augmenta- 
tion de  la  convexité  des  corps  des  vertèbres  dorsales  après  la  section  des 
pédicules. 

Toutefois,  si  ces  expériences  nous  font  saisir  assez  complètement  le  mé- 
canisme de  la  production  de  la  déviation  rachidienne,  elles  ne  nous  ap- 
prennent rien  sur  les  causes  qui  favorisent  la  laxité  des  ligaments  des  ver- 
tèbres. Ici  encore  les  théories  n’ont  pas  manqué.  Sans  entrer  dans  des 
détails  que  ne  comporte  pas  le  plan  de  cet  ouvrage,  il  suffira  de  rappeler 
que  l’on  a admis,  de  la  part  des  os,  un  arrêt  de  développement  qui,  en 
ôtant  aux  vertèbres  une  partie  de  leur  résistance,  les  laisserait  sans 
défense  contre  les  influences  occasionnelles.  On  a aussi  invoqué  un  inégal 
développement  des  deux  moitiés  latérales  des  vertèbres,  ou  encore  un 
manque  de  proportion  entre  la  croissance  des  vertèbres  -et  celle  des 
muscles,  d’où  résulterait  la  trop  grande  brièveté  de  ceux-ci  (Mayow). 
Enfin  Vincent  Duval  (1)  y a vu  le  résultat  d’une  inflammation  chronique 
des  vertèbres  et  de  leurs  cartilages.  Toutes  ces  opinions,  et  bien  d’autres 
encore,  ne  sont  que  des  hypothèses  plus  ou  moins  ingénieuses,  dénuées 
absolument  de  véritables  preuves.  On  peut  dire  que  la  cause  première  de 
l’ affaiblissement  de  la  colonne  vertébrale  nous  échappe  absolument,  bien 
que  pourtant  il  nous  soit  impossible  de  la  méconnaître,  comme  le  témoi- 
gnent les  faits  de  scolioses  héréditaires. 

Mais,  indépendamment  de  l’influence  générale  qui  produit  les  dévia- 


(1)  Hcuuc  des  opér.  médic.  et  chir .,  1840, 
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lions  rachidiennes,  il  est  une  foule  de  circonstances  occasionnelles  qui 
en  favorisent  le  développement  : telles  sont  les  altitudes  vicieuses,  lors- 
qu’elles sont  répétées  ; la  claudication,  qui  nécessite  de  la  part  du  rachis 
une  inclinaison  inverse  pour  rétablir  l’équilibre  ; l’habitude  de  porter 
des  fardeaux  lourds;  en  outre,  le  défaut  d’exercice  et  d’aération,  une 
mauvaise  hygiène,  l’onanisme,  etc.  Bref,  toutes  les  causes  débilitantes 
concourent  puissamment  à accélérer  une  déviation  commençante,  sinon 
à la  produire. 

Ce  sont  des  circonstances  occasionnelles  qui,  la  plupart  du  temps,  dé- 
terminent le  sens  de  la  déviation  latérale.  Nous  verrons,  en  étudiant  les 
caractères  anatomiques  de  la  scoliose,  que  la  courbure  principale  offre 
ordinairement  une  concavité  dorsale  à gauche.  Ce  fait  se  comprend,  si 
l’on  se  rappelle  que  normalement,  soit  par  suite  de  la  présence  de  l’aorte 
(Sabatier,  Cruveilhier),  soit  à cause  de  la  prédominance  du  côté  droit  du 
corps  (Bichat,Béclard),  la  colonne  vertébrale  présente  une  légère  inflexion 
à droite.  La  scoliose  n’est  donc,  dans  ce  cas,  que  l’exagération  d’un  fait 
physiologique.  Mais  lorsque  la  courbure  principale  siège  en  sens  inverse, 
la  plupart  du  temps  elle  est  due  à une  attitude  vicieuse  ou  à la  clau- 
dication. Toutefois  il  y a des  cas  où  l’on  ne  peut  expliquer  la  raison  du 
sens  de  la  courbure  : on  doit  alors  chercher  s’il  n’existe  pas  des  vestiges 
d une  affection  ancienne,  telle  qu  une  hémiplégie  ou  une  pleurésie,  qui 
peut  amener  à la  longue  la  scoliose. 

Anatomie  pathologique.  Al  exemple  de  Bouvier,  nous  examinerons 
successivement  les  lésions  que  présente  la  colonne  vertébrale  et  les  défor- 
mations consécutives  du  reste  du  squelette. 

La  déviation  siège  ordinairement  à la  région  dorsale  du  côté  droit  (1). 
Elle  peut  se  présenter  sous  1 aspect  d’une  courbure  unique,  commençant 
à la  région  cervicale  et  finissant  au  sacrum;  mais  c’est  tout  à fait  l’excep- 
tion. Le  plus  habituellement  il  existe  deux  courbures,  l’une  droite,  dor- 
sale, l’autre  gauche,  lombaire,  situées  en  prolongement  l’une  de  l’autre 
et  formant  par  leur  réunion  une  5 italique  (scoliose  sigmoïde).  Parfois 
meme  il  en  existe  une  troisième  à gauche,  dans  la  région  cervicale.  Ces 
inflexions  sont  loin  de  présenter  le  même  aspect  : il  est  facile  devoir  que 
a coul'bure  dorsale  est  la  plus  volumineuse,  tandis  que  les  deux  autres 
sont  plus  courtes  et  se  rapprochent  davantage  de  la  verticale.  La  première 
est  dite  primitive , par  opposition  aux  autres,  qui  sont  secondaires  ou  de 
compensation.  Ces  dernières,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué,  sont  le 
produit  de  1 action  musculaire  s’efforçant  de  rétablir  l’équilibre.  Malgré 
cela,  il  s en  faut  souvent  de  beaucoup  que  la  verticalité  soit  rétablie,  et 
parlois  tout  axe  rachidien,  malgré  ses  courbures,  se  trouve  situé  en 
dehors  de  la  ligne  médiane. 

Accidentellement,  la  courbure  lombaire  est  prédominante  : c’est  ce  qui 


(1)  (lu  désigne  liabiluclleme.il  le  sens  dés  courberas  rachidiennes  pur  celui  de  leur 
VffXltC. 


COU- 
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sc  rencontre  dans  la  coxalgie  ; dans  le  torticolis  chronique,  c’est  la  cour- 
bure cervicale  qui  le  devient  à son  tour. 

Indépendamment  de  ces  incurvations  latérales,  nous  avons  déjà  dit 
que  la  scoliose  pouvait  se  combiner  avec  la  lordose,  et  surtout  avec  la 
cyphose. 

Si  l’on  examine  isolément  chaque  segment  du  rachis,  on  y remarque 
des  lésions  constantes. 

Les  ligaments  périphériques,  ceux  des  apophyses  épineuses  et  articu- 
laires, les  ligaments  jaunes,  sont  constamment  distendus  et  allongés.  Les 
disques  intervertébraux  sont  affaissés;  souvent  leur  forme  est  entière- 
ment changée,  fait  d’une  grande  importance,  car  c’est  à cela  qu’est  due 
en  grande  partie  l’incurvation  rachidienne.  Dans  un  cas,  Cruveilhier  a 
démontré  par  des  mensurations  exactes  que  la  déformation  des  disques 
était  dix  fois  plus  considérable  que  celle  des  corps  vertébraux  (1).  D’après 
Malgaigne,  ces  altérations  ne  manquent  jamais,  et,  si  on  ne  les  constate 
pas  plus  souvent,  c’est  qu’on  étudie  surtout  les  pièces  sèches  où  les  véri- 
tables rapports  disparaissent. 

Les  lésions  des  vertèbres  sont  beaucoup  mieux  connues.  Depuis  long- 
temps on  a signalé  du  côté  de  la  concavité  un  affaissement  du  corps  ver- 
tébral, qui  prend  l’aspect  d’un  coin  à base  tournée 
en  dehors.  Les  faces  latérales  sont  creusées  d’un 
sillon  beaucoup  plus  marqué  qu’à  l’état  normal. 
Quant  à l’arc  postérieur  de  la  vertèbre,  il  est  lé  plus 
ordinairement  très-déformé;  les  apophyses  trans- 
verses, les  lames  et  les  apophyses  articulaires  sont 
très-réduites  du  côté  de  la  concavité,  sans  qu’il  y 
ait  un  rapport  constant  entre  les  lésions  d’une  ver- 
tèbre à l’autre.  I 

L’explication  de  ces  faits  tient  à l’existence  d’untj 
phénomène  qui  vient  toujours  compliquer  la  sco- 
liose : c’est  la  torsion  de  l’axe  rachidien  (voy. 
fig.  1 A 8 ).  CeLte  torsion  est  constante;  plus  ou  moins 
marquée  suivant  les  cas,  elle  atteint  son  maximum 
vers  le  centre  de  la  courbure,  dans  la  scoliose  dor- 
sale. La  torsion  des  corps  vertébraux  a lieu  du  côté 
de  la  convexité  de  la  courbure;  mais  les  apophyses  - 
épineuses,  au  lieu  de  suivre  ce  mouvement,  éprou- 
vent à leur  tour  une  nouvelle  torsion  qui  tend  à les 
rapprocher  du  plan  médian.  11  en  résulte  que  la 
ligne  des  apophyses  épineuses  ne  représente  nulle- 
ment celle  des  corps  vertébraux,  et  qu’elle  offre  toujours  une  courbure 
moins  prononcée  que  ces  derniers, 

Le  mécanisme  de  cette  torsion  n’est  pas  encore  bien  connu.  D’après 


Fia.  148.  — Scoliose. 


(1)  Voyez  Bull.  Soc.  anal.,  t.  I,  p.  8. 
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Bouvier,  les  corps  seraient  susceptibles  de  s’incliner  l’un  vers  l’autre  plus 
que  les  masses  apophysaires.  Celles-ci,  ne  pouvant  les  suivre  dans  leur 
mouvement,  subissent  une  torsion.  Pour  Malgaignc,  le  phénomène  serait 
beaucoup  plus  complexe  : dans  l’inclinaison  latérale,  le  centre  de  gravité 
se  déplacerait  à la  fois  du  côté  opposé  à la  courbure,  et  un  peu  en  ar- 
rière; les  apophyses  articulaires  deviendraient  alors  la  base  de  sustenta- 
tion; mais  comme  ce  déplacement  dérange  l’équilibre,  il  se  produirait 
nn  mouvement  de  torsion  de  l’arc  postérieur  destiné  à le  rétablir.  En 
résumé,  d’après  cette  théorie,  la  torsion  des  arcs  vertébraux  serait  la 
résultante  d’une  série  de  petits  déplacements  de  compensation. 

Il  nous  semble  que,  dans  ces  explications,  on  ne  tient  pas  assez  compte 
de  la  façon  dont  s’opère  normalement  l’inclinaison  latérale  du  rachis.  L’axe 
autour  duquel  s’effectue  ce  mouvement,  en  effet,  est  loin  d’être  le  même 
d’une  région  à l’autre;  comme  il  est  perpendiculaire  au  plan  des  apophyses 
articulaires,  il  est  entièrement  subordonné  à la  direction  de  leurs  fa- 
cettes; par  suite,  horizontal  aux  lombes,  où  les  apophyses  sont  verticales, 
il  devient  presque  vertical  au  cou,  où  ces  apophyses  sont  très-légèrement 
obliques.  Mais  à la  région  dorsale,  où  les  facettes  articulaires  sont  très- 
fortement  obliques,  et  sur  des  plans  différents,  l’inclinaison  latérale  ne 
peut  se  produire  seule,  et  il  s’y  joint  forcément  un  léger  mouvement  de 
torsion.  Dès  lors  il  n’y  a rien  d’étonnant  que  ce  mouvement  de  torsion 
s’exagère  quand  la  courbure  devient  pathologique.  L’action  musculaire 
et  les  attitudes  ajoutent  sans  doute  à ces  déviations,  et  déterminent  la 
torsion  des  apophyses  par  rapport  aux  corps  des  vertèbres. 

Les  déviations  latérales  du  rachis  entraînent  consécutivement  des  mo- 
difications considérables  dans  le  reste  du  squelette. 

Le  thorax  est  toujours  profondément  déformé.  Liées  intimement  aux 
apophyses  transverses  et  aux  corps  vertébraux,  les  côtes  participent  à la 
fois  à l’inclinaison  latérale  et  au  mouvement  de  torsion  de  ces  derniers.  Il 
en  résulte  une  disposition  très-irrégulière  : du  côté  de  la  convexité  rachi- 
dienne, les  côtes  exagèrent  leur  courbure;  elles  s’aplatissent  du  côté  de 
la  concavité  , souvent  elles  s atrophient  en  partie  ou  se  soudent  les  unes 
aux  autres,  en  sorte  que  finalement  le  thorax  perd  de  son  ampleur  et  de 
sa  mobilité. 

La  gibbosité  des  individus  affectés  de  scoliose  dépend  de  la  saillie  de 
1 angle  postérieur  des  côtes,  et  celle-ci  est  elle-même  une  conséquence 
delà  torsion  du  rachis.  Il  en  résulte  que  l’omoplate  se  trouve  soulevée, 
ce  qui  entraîne  1 inégalité  des  deux  épaules.  Du  côté  de  la  poitrine, 
au  eontiaiie,  1 inverse  se  produit  : par  suite  d’un  mouvement  de  com- 
pensation, les  côtes  qui  bombaient  en  arrière  s’aplatissent  en  avant,  et. 
réciproquement,  de  sorte  qu’avec  la  gibbosité  postérieure  ù droite,  la  plus 
frequente,  on  trouve  presque  toujours  en  môme  temps  une  gibbosité 
anterieure  ii  gauche. 

Le  bassin  participe  bien  moins  fréquemment  que  le  thorax  aux  défor- 
mations de  la  scoliose.  Parfois  il  se  produit  à la  longue  une  inégalité  de 
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développement  entre  les  deux  os  coxaux;  le  plus  souvent,  la  hanche  cor- 
respondant à la  concavité  de  la  scoliose  est  plus  élevée  cjue  l’autre,  appa- 
rence qui  résulte,  soit  de  la  déformation  du  thorax,  soit  de  véritables 
mouvements  de  compensation  ayant  leur  siège  dans  les  articulations 
sacro-iliaques  et  sacro-vertébrales.  Il  s’y  joint  enfin  parfois  un  mouvement 
de  projection  en  avant  de  cette  moitié  du  bassin. 

En  même  temps  que  les  altérations  du  squelette,  on  en  observe  dans 
les  parties  molles.  Les  muscles,  au  voisinage  de  la  courbure,  sont  toujours 
altérés  : ceux  qui  répondent  à la  convexité  sont  distendus  et  allongés; 
ceux  qui  regardent  la  concavité  sont  au  contraire  rétractés  et  fibreux. 
La  plupart  du  temps  leurs  fonctions  sont  interverties  par  leurs  nouveaux 
rapports  et  par  la  dégénérescence  de  leurs  fibres. 

Quant  aux  viscères,  nous  n’avons  qu’à  répéter  ce  que  nous  avons  déjà 
dit  à propos  de  la  cyphose.  Grâce  aux  changements  de  configuration  de 
la  charpente  osseuse,  l’espace  qu’ils  occupent  normalement  se  trouve 
augmenté  ou  diminué  : de  là  des  hypertrophies  et  des  atrophies  partielles 
qui,  sans  altérer  complètement  les  fonctions  des  organes,  ne  laissent  pas 
que  de  les  entraver.  C’est  ainsi  que  la  moelle  devient  flexueuse  comme  le 
rachis;  les  poumons,  comprimés,  diminuent  de  volume  et  chevauchent  la 
plupart  du  temps  au  devant  du  cœur.  Celui-ci  se  déplace  fréquemment 
et  se  porte  tantôt  vers  la  région  cervicale,  tantôt  vers  la  moitié  droite  du 
thorax.  Enfin  l’aorte  se  contourne  comme  les  vertèbres,  dont  elle  suit  les 
inflexions,  tandis  que  les  reins  et  le  foie,  refoulés  en  bas  par  le  dia- 
phragme, en  haut  par  le  bassin,  repoussent  en  avant  la  paroi  abdominale. 

Symptomatologie.  — Les  premiers  signes  de  la  scoliose  sont  générale- 
ment méconnus  : les  enfants  languissent,  se  fatiguent  rapidement  et  se 
tiennent  mal;  souvent,  dès  cette  époque,  en  les  examinant  avec  soin,  on 
remarque  qu’ils  ont  une  épaule  ou  une  hanche  un  peu  plus  élevée  que 
l’autre  ; les  reins  paraissent  aussi  plus  cambrés.  Bientôt  se  montre  à la 
région  dorsale  une  voussure  formée  à la  fois  par  l’omoplate  et  par  la 
saillie  des  muscles  spinaux;  l’angle  de  l’omoplate  est  en  même  temps 
légèrement  soulevé.  Jusque-là  on  ne  sent  point  de  déviation  des  apophyses 
épineuses,  et  la  colonne  vertébrale  est  parfaitement  rectiligRe;  on  peut 
considérer  cet  état  comme  le  premier  degré  de  l’affection. 

Lorsque  la  torsion  survient,  la  ligne  des  apophyses  épineuses  commence 
à s’incliner.  Ce  signe  a une  grande  valeur,  car  la  flexion  sans  déformation 
constitue  une  affection  parfaitement  curable,  tandis  qu’une  fois  la  torsion 
produite,  la  lésion  ne  rétrograde  plus.  A mesure  que  la  maladie  marche, 
on  voit  donc  graduellement  les  courbures  s’affirmer  de  plus  en  plus,  la 
dorsale  devient  prédominante,  et  les  signes  de  la  gibbosité  se  prononcent 
(fig.  1Û9). 

Dans  la  description  qui  va  suivre,  nous  prendrons  pour  type  la  forme 
de  scoliose  la  plus  commune,  c’est-à-dire  celle  qui  est  caractérisée  par 
une  courbure  dorsale  à convexité  droite,  avec  deux  courbures  à convexité 
gauche,  l’une  cervicale,  l’autre  lombaire. 
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Si  l’on  examine  le  thorax  en  arrière,  on  découvre  une  proéminence  de 
l’épaule  droite  en  haut  et  en  arrière,  tandis  que  l’épaule  gauche  paraît 
déprimée. 

Entre  le  bord  spinal  de  l’omoplate  droite  et  les  apophyses  épineuses, 
on  aperçoit  une  saillie  allongée,  demi-convexe,  et  sur  le  côté  gauche  de 
la  région  lombaire  il  existe  une  saillie  de  même 
aspect,  mais  en  général  moins  considérable. 

La  hanche  gauche  paraît  plus  grosse  et  plus 
saillante  que  la  droite;  elle  est  surmontée 
d’une  dépression  d’abord  légère,  mais  qui  peu 
peu  acquiert  de  la  profondeur.  L’intervalle 
compris  entre  le  bord  supérieur  de  la  crête 
iliaque  et  les  fausses  côtes  est  diminué  de 
hauteur. 

En  explorant  avec  le  doigt  le  sommet  des 
apophyses  épineuses,  on  reconnaît  qu’elles  ne 
forment  plus  une  ligne  verticale,  mais  qu’elles 
sont  disposées  de  façon  à décrire  la  lettre  S. 

On  peut,  en  appuyant  assez  fortement  sur  le 
sommet  de  ces  apophyses,  déterminer  une 
rougeur  de  la  peau  qui  retrace  la  direction 
ondulée  de  la  colonne  vertébrale.  Toutefois 
le  degré  de  l’inflexion  ne  ressort  pas  complè- 
tement de  l’examen  de  ces  courbes.  En  effet, 
nous  avons  établi  à l’article  Anatomie  patho- 
logique, que,  par  la  torsion  du  corps  des  ver- 
tèbres, les  apophyses  épineuses  se  rapprochent 

de  la  ligne  médiane.  On  peut  donc  avoir  une  déviation  latérale  assez 
prononcée,  avec  une  courbure  apparente  assez  légère  des  apophyses  épi- 
neuses. 

Lorsqu’on  examine  le  malade  par  la  partie  antérieure,  on  voit  le  thorax 
proéminer  surtout  en  avant  et  à gauche;  la  clavicule  gauche  est  oblique 
en  bas  et  en  avant. 


Fig.  149.  — Déformation 
de  la  scoliose. 


Tels  sont  les  principaux  symptômes  de  cette  variété  de  scoliose,  lorsqu’il 
existe  une  certaine  égalité  dans  les  deux  courbures  dorsale  et  lombaire. 
Si  la  courbure  dorsale  prédomine,  le  tronc  se  rejette  en  grande  partie  à 
droite,  si  c est  la  courbure  lombaire  qui  prédomine,  le  tronc  est  entraîné 
à gauche.  La  hanche  droite  proémine  en  dehors  d’une  ligne  verticale 
menée  par  le  côté  du  thorax.  Enfin  on  constate  une  dépression  profonde 
entre  l’épaule  et  la  hanche  droite. 

La  lésion  peut  rester  stationnaire  ou  s’accroître.  Dans  ce  dernier  cas, 
on  a oit  se  dessiner  de  plus  en  plus  les  signes  que  nous  avons  indiqués. 
Les  fausses  côtes  peuvent  venir  toucher  l’os  iliaque.  La  taille  subit  alors 
une  diminution  très-marquée,  la  tête  s’enfonce  de  plus  en  plus  entre  les 
épaules,  le  menton  devient  saillant.  Cet  affaissement  marqué  de  la  taille 
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l’ait  souvent  paraître  les  membres  d’une  longueur  exagérée;  le  sens  de 
l’inflexion  dispose  le  bras  et  la  jambe  gauches  à paraître  manifestement 
plus  longs. 

Nous  venons  de  décrire  la  scoliose  d’après  le.  type  le  plus  fréquent; 
mais  il  en  existe  d’autres  variétés  : ainsi  le  rachis  peut  être  dévié  en 
sens  inverse  de  ce  que  nous  venons  de  voir;  il  suffit  de  reiourner  les 
termes  de  la  description  précédente  pour  en  avoir  un  exposé  suflisant 
sous  les  yeux.  Chez  quelques  individus  la  courbure  principale  est  à la 
région  lombaire;  chez  d’autres,  elle  siège  à la  région  cervicale. 

La  scoliose,  au  premier  et  môme  au  second  degré,  donne  lieu  à peu  de 
désordres  fonctionnels.  Les  malades  ne  souffrent  point  et  ne  se  plaignent 
que  d’une  faiblesse  légère.  Ils  se  fatiguent  vite  dans  la  station  verticale, 
qui  exagère  la  déviation;  au  contraire,  le  décubitus  horizontal  ramène 
leur  colonne  vertébrale  à la  rectitude. 

Dans  la  scoliose  avec  gibbosité,  au  contraire,  on  observe  des  troubles 
plus  ou  moins  sérieux  : les  poumons,  gênés  dans  leur  ampliation,  devien- 
nent insuffisants,  ce  qui  nécessite  des  mouvements  d’inspiration  plus  fré- 
quents et  une  dyspnée  plus  ou  moins  intense.  De  plus,  le  cœur,  trouvant 
la  circulation  pulmonaire  embarrassée,  est  obligé  de  redoubler  d’ell'orts, 
ce  qui  amène  une  dilatation  des  orifices  et  des  cavités  droites  : aussi  un 
grand  nombre  de  gibbeux  meurent-ils  d’affections  cardiaques  et  de  con- 
gestion pulmonaire. 

Très-rarement  on  observe  des  troubles  du  côté  de  la  moelle  caractérisés 
par  des  névralgies.  Les  autres  fonctions  s’exécutent  normalement. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  scoliose  confirmée  ne  présente 
aucune  difficulté  ; mais  il  n’en  est  pas  de  même  dans  le  premier  degré 
de  l’affection,  c’est-à-dire  à l’époque  où  il  est  le  plus  essentiel  de  la 
reconnaître,  puisque  c’est  alors  que  le  traitement  est  efficace. 

On  peut  confondre  la  scoliose  au  début  avec  les  autres  voussures  de  la 
poitrine.  On  devra  toujours  rechercher  s’il  existe  en  même  temps  une 
courbure  lombaire;  la  constatation  de  ce  signe  est  une  preuve  certaine  de 
déviation  rachidienne. 

Lorsqu’il  n’existe  qu’une  seule  courbure,  il  faut  penser  à la  possibilité 
d’une  déformation  du  thorax,  soit  congénitale,  soit  consécutive  à une 
ancienne  pleurésie.  Si  la  déformation  du  thorax  est  congénitale,  l’inéga- 
lité porte  à la  fois  sur  la  partie  antérieure  et  postérieure,  et  il  est  rare 
qu’elle  ne  se  manifeste  pas  par  quelques  traits  sur  le  reste  du  corps.  Lors- 
que la  déformation  tient  à une  pleurésie,  elle  est  assez  facile  à reconnaître, 
du  moins  chez  un  adulte,  par  les  commémoratifs;  elle  s’étend  d’ailleurs 
généralement  à toute  la  moitié  de  la  poitrine,  tandis  que  la  scoliose  à son 
début  est  beaucoup  plus  circonscrite.  Toutefois,  chez  les  enfants  qui  ont 
eu  des  pleurésies,  il  est  souvent  fort  difficile  de  dire  s’il  se  forme  une 
scoliose. 

La  voussure  de  la  région  dorsale  et  l’élévation  de  l’épaule  ne  suffisent 
pas  pour  faire  affirmer  une  déviation  de  l’épine.  Duchenne  a montré 
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que  la  contracture  ou  la  paralysie  des  imiscles  de  l’omoplate  s’accom- 
pagne des  mômes  symptômes  : il  faut  alors  étudier  avec  soin  les  gouttières 
vertébrales.  Dans  la  scoliose,  même  la  moins  prononcée,  les  muscles  spi- 
naux sont  soulevés  par  l’arc  postérieur  des  côtes,  ce  qui  n’existe  pas  lors- 
que les  muscles  de  l’omoplate  sont  seuls  intéressés. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  reconnaître  la  déviation  vertébrale,  il  faut  en 
déterminer  la  cause  et  le  degré. 

En  général,  il  est  facile  de  voir  si  l’on  a affaire  à une  scoliose  essentielle 
ou  à une  scoliose  symptomatique  : le  diagnostic  repose  sur  les  signes 
fonctionnels  et  l’aspect  de  la  courbure  rachidienne.  Lorsque  la  scoliose 
est  essentielle,  jamais  la  déviation  n’a  été  précédée  de  douleurs,  et  la 
santé  reste  inaltérée;  dans  la  scoliose  dépendante  du  mal  vertébral,  le 
plus  souvent  il  y a eu  pendant  longtemps  des  douleurs  rachidiennes  et  des 
troubles  du  côté  de  la  moelle  qui  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic.  La 
courbure  est  loin  également  d’être  la  môme  : dans  le  mal  vertébral,  la 
flexion  est  angulaire  ; dans  la  scoliose  essentielle,  la  courbe  n’est  jamais 
anguleuse  et  brusque,  ce  qui  se  comprend,  puisque  les  vertèbres  ne  sont 
pas  détruites,  mais  simplement  déformées. 

La  scoliose  rachitique  ést  toujours  aisée  à reconnaître  par  l’existence 
simultanée  des  nodosités  articulaires,  de  la  déformation  de  la  poitrine  et 
des  autres  manifestations  de  la  maladie. 

11  est  très-important,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement, 
de  savoir  à quel  degré  est  arrivée  la  déviation  rachidienne.  Pour  cela, 
il  faut  examiner  le  malade  debout  et  couché  : dans  le  premier  degré  de 
l’affection,  l’incurvation  disparaît  par  suite  du  décubitus  dorsal;  plus 
tard,  au  contraire,  elle  persiste,  bien  que  diminuée.  Il  existe  alors,  outre 
l’incurvation  latérale,  une  torsion  de  l’axe  rachidien.  On  peut  le  recon- 
naître encore  d’une  autre  manière  : en  pressant  successivement  sur  le 
sommet  de  chaque  apophyse  épineuse,  on  détermine  une  rougeur  qui 
indique  la  direction  d’ensemble  de  la  ligne  apophysaire.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  flexuosités  de  celle  ligne  représentent  des  écarts  beaucoup 
plus  considérables  dans  la  position  des  corps  vertébraux.  L’exploration 
des  muscles  spinaux  à cette  époque  les  montre  souvent  rigides,  tendus, 
et  résistant  au  redressement  de  la  colonne  vertébrale. 

Disons,  pour  terminer  l’étude  du  diagnostic,  qu’on  doit  se  mettre  en 
gaule  contre  des  tentatives  de  simulation.  11  est  très-difficile  de  recon- 
naîtie  la  scoliose  simulée,  les  symptômes  étant  absolument  les  mêmes 
que  ceux  de  1 aflection  réelle.  On  a conseillé,  en  pareil  cas,  de  soumettre 
le  malade  à diverses  épreuves,  telles  que  position  horizontale,  suspension 
par  les  bras,  etc. 

Marche,  durée,  terminaison.  — La  scoliose  est  une  affection  essentiel- 
lement chronique.  Elle  débute  vers  la  seconde  enfance,  augmente  en  gê- 
ner,d rapidement  de  quinze  à vingt  ans,  au  moment  de  la  croissance 
reste  stationnaire  de  vingt  à trente-cinq  ans,  puis  s’accroît  h partir  de  ce 
moment  jusqu’à  la  vieillesse,  par  suite  de  l'affaiblissement  graduel  des 
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puissances  musculaires  et  du  progrès  de  la  déformation  osseuse.  Jamais 
on  ne  voit  une  scoliose  abandonnée  à elle-même  avoir  une  issue  favo- 
rable : il  se  produit 'h  la  longue  une  ankylosé  osseuse  et  une  immobilisa- 
tion complète  des  vertèbres.  Le  traitement  doit  donc  être  entrepris  de 
bonne  heure,  alors  qu’il  n’y  a qu’une  flexion  anormale,  sans  déformations 
osseuses. 

Traitement.  — Le  traitement  de  la  scoliose  constitue  une  des  parties 
les  plus  importantes  de  l’orLhopédie.  Redresser  le  rachis  dévié  a été  de  tout 
temps  la  pensée  des  chirurgiens,  et  le  maintenir  dans  la  rectitude  le  but 
constant  de  leurs  efforts.  En  général,  il  n’est  pas  difficile,  surtout  au  com- 
mencement de  l’affection,  de  faire  disparaître  la  courbure;  mais,  celle-ci 
réduite,  il  est  beaucoup  moins  aisé  de  l’empêcher  de  se  reproduire. 

La  connaissance  de  la  physiologie  pathologique  de  la  scoliose  est  indis- 
pensable pour  établir  un  traitement  rationnel.  Or,  nous  avons  vu  que  la 
scoliose,  quel  que  soit  le  point  de  départ  aaatomique  qu’on  lui  attribue, 
est  entretenue,  sinon  causée,  par  la  faiblesse  générale  de  la  constitution. 
Une  première  indication,  applicable  à tous  les  cas  de  déviation  vertébrale, 
consiste  donc  à relever  cet  état  général  et  à favoriser  de  toutes  les  ma- 
nières possibles  le  développement  du  système  musculaire.  Nous  avons 
déjà  insisté,  à propos  de  la  cyphose,  sur  l’importance  de  l’hygiène,  des 
bains,  des  douches  froides  sur  le  rachis,  des  frictions,  et  surtout  des 
exercices  du  corps,  qui  serviront  à la  fois  de  traitement  préventif  et  de 
moyens  de  corriger  une  déviation  commençante. 

Mais  ce  n’est  là,  on  le  sent  bien,  qu’un  palliatif  et  une  ressource  tout 
à fait  insuffisante  lorsque  la  courbure  est  déjà  prononcée  : il  faut  alors 
intervenir  d’une  manière  plus  active.  Nous  examinerons  successivement 
les  différents  modes  de  traitement  qui  ont  été  proposés. 

On  a depuis  longtemps  remarqué  que,  lorsqu’on  tient  un  enfant  par  les 
bras,  les  courbures  de  la  colonne  vertébrale,  pourvu  qu’elles  ne  soient 
pas  trop  considérables,  s’effacent  immédiatement. 

Le  même  résultat  s’obtient  si,  au  lieu  de  suspendre  le  malade,  on  le 
place  dans  le  décubitus  horizontal.  Les  expériences  célèbres  de  l’abbé 
de  Fonlenu  sur  lui-même  ont  prouvé  déjà  depuis  longtemps  la  valeur 
de  cette  attitude. 

Enfin,  si  l’on  joint  à l’un  ou  à l’autre  de  ces  moyens  des  pressions  laté- 
rales directes  sur  le  rachis,  il  n’est  presque  pas  de  courbure  qu’on  ne 
parvienne  à redresser  notablement,  et  l’on  conçoit  que  si  l’on  pouvait  éta- 
blir cette  pression  permanente,  on  arriverait  à une  rectitude  définitive. 

Telles  sont  les  trois  méthodes  principales  de  redressement  du  rachis  ; 
elles  contiennent  en  germe  toutes  les  innovations  qu’on  a successivement 
préconisées  depuis  qu’il  existe  des  orthopédistes.  Nous  allons  les  passer 
en  revue  rapidement  et  en  étudier  la  valeur. 

a . La  méthode  de  l'extension  verticale  a été  depuis  longtemps  mise  en 
pratique  par  Glisson.  Il  faut  en  rapprocher  les  exercices  gymnastiques, 
qui  consistent  à faire  porter  le  poids  du  corps  sur  les  bras  (barres  parai- 
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lèlcs,  trapèze,  échelle),  ou  à exercer  alternativement  les  muscles  des  deux 
côtés  du  corps  au  moyen  d’haltères.  Au  premier  abord,  cette  méthode 
donne  des  résultats  fort  séduisants,  et  le  rachis  se  redresse  notablement 
dès  les  premières  séances;  de  plus,  elle  offre  l’avantage  incontestable 
d’exercer  à la  fois  tous  les  muscles  de  la  région  spinale,  et  non  tel  ou  tel 
groupe  musculaire.  Mais  il  est  facile  de  voir  qu’elle  ne  répond  pas  à toutes 
les  indications.  Si  les  muscles,  en  effet,  sont  des  agents  incontestables 
de  déviations  rachidiennes,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  phénomène  fon- 
damental siège  dans  la  charpente  elle-même,  les  muscles  m’intervenant 
que  pour  amener  des  courbures  de  compensation.  De  plus,  toute  con- 
traction étant  passagère,  les  muscles  ne  tardent  pas  à se  fatiguer,  et  la 
déviation  se  reproduit  avec  d’autant  plus  de  facilité  qu’ils  opposent  moins 
de  résistance.  De  là  l’indication  de  soutenir  le  rachis,  et  les  nombreux 
moyens  qu’on  a successivement  imaginés  dans  ce  but  : c’est  ainsi  que 
Nuck  suspendait  ses  malades  au  moyen  d’un  collier  spécial;  Heister 
adaptait  aux  épaules  et  le  long  du  rachis  sa  fameuse  croix  de  fer,  tandis 
que  Levacher  employait  une  espèce  de  minerve,  prenant  ses  points  d’ap- 
pui, d’une  part  sur  le  menton,  de  l’autre  sur  un  corset  spécial.  On  peut 
voir,  dans  l’ouvrage  de  Delpech,  le  modèle  compliqué  de  l’appareil  qu’il 
employait  pour  amener  l'extension  continue,  et  qui  ressemble  plus  à un 
instrument  de  torture  qu’à  un  appareil  d’orthopédie.  Plus  tard  ce  fut  le 
règne  des  corsets  orthopédiques,  destinés  à établir  une  extension  constante 
depuis  le  bassin  jusqu’à  l’aisselle.  Dans  cette  catégorie  se  range  l’appareil 
récemment  préconisé  par  Andrews  (de  Chicago)  : il  consiste  en  un  plas- 
tron fixé  sur  le  bassin,  relié  à une  sorte  de  cuirasse  thoracique  par  une 
barre  rigide  susceptible  d’être  allongée  et  raccourcie  au  moyen  d’une  vis 
sans  fin  ou  d’une  crémaillère. 


Tous  ces  instruments,  et  d’autres  plus  compliqués  encore,  ont  d’im- 
menses inconvénients.  Ils  sont  toujours  insuffisants,  car  ils  n’agissent  sur 
la  colonne  vertébrale  que  pour  la  soutenir,  et  nullement  pour  la  redres- 
ser; de  plus,  ils  sont  souvent  très-difficiles  à supporter,  et  quelques-uns 
d entre  eux,  comme  les  corsets  à pelotes  axillaires,  sont  forcément  inef- 


ficaces, par  suite  de  la  mobilité  de  leur  point  d’appui.  Enfin  ils  sont 
nuisibles,  en  ce  qu’ils  gênent  et  suppriment  l’action  musculaire,  et  par 

suite  laissent  la  colonne  vertébrale  exposée  à toutes  les  causes  d’incur- 
vation. 

Un  des  meilleurs  moyens  de  pratiquer  l’extension  verticale  est  assuré- 
ment de  combiner  les  exercices  gymnastiques  avec  l’usage  des  béquilles; 
de  cette  façon  le  développement  musculaire  est  favorisé,  en  même  temps 
qu  on  s oppose  aux  courbures  vicieuses.  C’est  toujours  par  ce  moyen 

quon  devra  débuter  toutes  les  fois  qu’on  aura  affaire  à une  scoliose 
commençante. 

b.  C est  au  commencement  du  xvme  siècle  que  la  position  horizontale 
fut  préconisée  par  Duverney  comme  moyen  curatif  des  déviations  verté- 
brales. Elle  diminue  en  effet,  d’une  manière  très-notable,  les  incurvations 
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rachidiennes  et  fait  recouvrer  rapidement  au  tronc  une  partie  de  sa  lon- 
gueur : aussi,  quelle  que  soit  la  déviation  à laquelle  on  ait  affaire,  il  est 
incontestablement  utile  de  l’employer.  Le  lit  devra  être  résistant  sans 
être  dur;  les  sommiers  élastiques,  sous  ce  rapport,  conviennent  de  préfé- 
rence, en  ce  qu’ils  obligent  le  rachis  à garder  sa  rectitude. 

Toutefois  le  décubitus  horizontal  ne  suffit  pas  comme  moyen  curatif, 
car  il  n’oblige  nullement  la  colonne  vertébrale  à redresser  ses  courbures; 
aussi  l’idée  d’y  joindre  l’extension  continue  ne  tarda  pas  à se  produire,  et 
amena  la  construction  de  lits  à extension.  Yenct  en  France,  puis  Heine  à 
Wurtzbourg,  de  Milly,  Maisonabe,  etc.,  eurent  leurs  lits  mécaniques  per- 
fectionnés. D’abord  étendues  à tout  le  corps,  les  tractions  avaient  des 
inconvénients,  en  ce  qu’elles  agissaient  aussi  bien  sur  les  parties  droites 
de  la  colonne  vertébrale  que  sur  les  parties  déviées.  Schaw  introduisit  un 
perfectionnement  notable  au  moyen  de  lits  à compartiments  mobiles,  qui 
permirent  de  limiter  la  traction  au  niveau  des  courbures.  Guérin,  Pravaz, 
le  spivirent  dans  cette  voie,  et  mesurèrent  l’effort  au  moyen  de  dynamo- 
mètres. C’est  en  Angleterre  que  les  chirurgiens  se  sont  montrés  le  plus 
partisans  de  l’extension  continue  horizontale.  Tout  en  reconnaissant  l’uti- 
lité des  pressions  latérales  directement  appliquées  aux  points  déviés,  ils 
les  combinent  le  plus  souvent  avec  le  décubitus  dorsal.  Dans  le  lit  méca- 
nique de  Bigg,  qui,  d’après  Brodhurst,  serait  le  mode  de  traitement,  le 
plus  efficace,  le  corps  du  patient  est  maintenu  par  des  bandes  élastiques 
qui  se  fixent  au  bassin  et  à la  tète,  tandis  que  deux  ceintures  du  même 
genre  exercent  latéralement  une  traction  continue  modérée,  et  qu’on 
peut  graduer. 

Les  lits  à extension  ont  donné  et  donnent  encore  de  bons  résultats; 
mais  il  faut  savoir  les  employer  avec  discernement.  Il  ne  faut  pas  oublier, 
en  effet,  que  le  grand  inconvénient  de  la  position  horizontale  est  de  ne 
laisser  aucune  action  aux  muscles  et  d’être  par  elle-même  une  cause 
notable  d’affaiblissement.  L’usage  prolongé  de  ces  appareils,  loin  d’être 
utile,  devient  donc  plutôt  nuisible,  et,  malgré  l’exemple  des  chirurgiens 
anglais,  nous  persistons  à croire  qu’il  faut  borner  à la  nuit  l’emploi  de  ce 
moyen,  en  laissant  pendant  le  jour  la  liberté  des  mouvements.  11  faut 
avoir  soin  également  de  graduer  les  tractions,  de  façon  à les  augmenter 
insensiblement  quand  les  malades  commencent  à s’y  habituer  ; sans  quoi 
leur  application  est  extrêmement  douloureuse.  La  traction  ne  doit  pas 
dépasser  en  moyenne  10  ou  12  kilogrammes. 

c.  Prissions  latérales.  — L’idée  de  presser  directement  sur  la  courbure 
pour  la  redresser  n’a  été  appliquée  qu’à  la  fin  du  $vme  siècle,  bien  que 
les  anciens  eussent  déjà  essayé  de  l’employer.  Levacher  de  la  Feutrie 
construisit  un  fauteuil  spécial  à cet  effet;  et  plus  tard  Guérin,  à l’exemple 
de  Mayor,  imagina  un  système  de  pelotes  destinées  à s’opposer  aux  cour- 
bures du  rachis,  en  même  temps  que  les  deux  extrémités  du  tronc  étaient 
tirées  en  sens  inverse.  Mais  ici  encore,  comme  pour  les  appareils  destines 

à soutenir  le  rachis,  l’action  musculaire  est  complètement. laissée  de  côte. 
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C’est  là  U11  défaut  capital,  car  l’énergie  du  système  musculaire  est  indis- 
pensable pour  maintenir  la  rectitude  de  la  colonne  vertébrale.  Aussi 
eSt-ce  un  progrès  considérable  que  l’introduction,  dans  la  thérapeutique 
de  la  scoliose,  des  ceintures  dites  à levier.  L idée  de  leur  constiuction  îe 
pose  sur  le  principe  éminemment  physiologique,  que,  dans  tonte  scoliose, 
la  courbure  principale  est  la  seule  primitive,  et  que  les  autres  sont  le 
produit  des  actions  musculaires  destinées  à rétablir  1 équilibre.  Ln  agis- 
sant sur  la  courbure  principale,  les  autres  doivent  donc  se  corriger  d elles- 
mêmes;  les  muscles  cause  de  la  déviation  devenant  à leur  loin  les  agents 
de  son  redressement. 


nervures  d'acier  et  béquillons. 


La  disposition  générale  de  ces  ceintures  est  la  suivante  : Un  point 
d’appui  solide  est  pris  sur  <le  bassin;  de  là  part  une  tige  résistante,  en 
forme  de  levier,  qui  s’arrête  au  niveau  de  la  concavité  de  la  courbure.  En 
ce  point  s’attache  une  ceinture  qui  presse  au  moyen  d’une  pelote  sur  la 
convexité  de  la  courbe.  De  celte  façon  une  pression  constante  est  exercée 
sur.  le  point  dévié,  et  les  mouvements  sont  parfaitement  libres.  L’idée 
première  des  ceintures  à levier  est  due  à Howard;  tous  les  nouveaux  ap- 
pareils inventés  depuis  ne  sont  que  des  modifications  plus  ou  moins  heu- 
reuses du  même  principe.  G’est  ainsi  que,  dans  la  ceinture  de  Tamplin, 
c’est  une  bande  qui,  s’enroulant  en  spirale  autour  du  tronc,  vient  se  lacer 
contre  le  montant  fixe  rachidien  et  jouer  le  rôle  de  pelote  latérale.  Dans 
celle  de  Bigg,  que  nous  représentons  ci-dessus  (fig.  150),  il  existe  deux 
montants  qui  soutiennent  les  pelotes  latérales,  disposition  qui  ajoute  à la 
solidité  de  l’appareil.  Enfin  Andrews  remplace  les  pelotes  par  des  bandes 
élastiques  qui,  pressant  sur  une  large  surface,  ont  une  action  plus  éner- 
gique. 
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On  doit  également  rapprocher  des  ceintures  à levier  les  simples  corsets 
ou  cuirasses,  dont  l’usage  tend  de  plus  en  plus  à se  répandre,  et  qui,  bien 
confectionnés  et  appliqués  de  bonne  heure,  sont  susceptibles  de  rempla- 
cer la  plupart  des  autres  appareils.  La  figure  151  représente  un  de  ces 
corsets  de  cuir,  construit  sur  le  moule  de  plâtre  du  tronc  du  malade,  préa- 
lablement redressé;  des  nervures  d’acier  lui  assurent  une  solidité  plus 
grande  et  préviennent  les  déformations  ; enfin  deux  béquillons  soutiennent 
les  épaules.  On  peut,  si  on  le  juge  convenable,  ajouter  à l’intérieur  de  ces 
corsets  des  pelotes  latérales  pour  augmenter  la  pression  directe  au  niveau 
des  parties  déviées. 

Combinée  avec  la  position  horizontale  sur  un  lit  dur  pendant  la  nuit, 
la  méthode  des  ceintures  à levier  est  celle  qui  a donné  les  résultats  les 
plus  favorables.  Toutefois  il  faut  avouer  que  bien  souvent  on  est  impuis- 
sant à rétablir  le  rachis  dans  une  rectitude  absolue.  En  effet,  la  saillie 
des  apophyses  épineuses  ne  donne  pas  assez  de  prise  pour  qu’on  puisse 
agir  directement  sur  elle,  et  l’on  est  obligé  de  prendre  un  point  d’appui 
sur  les  côtes  ou  sur  les  épaules.  Il  y a là  un  double  inconvénient  : d’une 
part,  le  thorax  offre  dans  ses  diverses  parties  une  inégale  résistance,  et 
la  même  pression  agit  très-différemment  suivant  le  point  d’application; 
de  plus,  et  c’est  là  surtout  la  grande  difficulté  du  traitement,  l’incurva- 
tion des  côtes  est  une  conséquence  de  la  torsion  des  vertèbres,  et  contre 
cette  torsion  nous  sommes  absolument  impuissants.  C’est  ce  que  con- 
statait en  1835  Maisonabe,  qui,  après  avoir  essayé  tous  les  moyens  de 
traitement,  arrivait  à cet  aveu  décourageant.  En  effet,  contre  la  mobilité 
des  vertèbres,  l’orthopédie  donne  des  succès;  elle  peut  même  corriger  et 
transformer  en  partie  les  courbures  vicieuses;  elle  ne  peut  rien  contre  la 
torsion  des  vertèbres.  La  conclusion  pratique  à en  tirer,  c’est  qu’il  faut 
soigner  la  scoliose  dès  la  première  période,  et  ne  pas  attendre,  pour  insti- 
tuer le  traitement,  qu’il  existe  déjà  des  lésions  incurables. 

Nous  avons  négligé  jusqu’ici  de  parler  d’une  méthode  de  traitement  qui 
a eu,  à une  époque  peu  éloignée,  un  grand  retentissement  : c’est  la  myo- 
tomie rachidienne,  préconisée  par  J.  Guérin,  dans  le  but  de  faire  dispa- 
raître la  rétraction  de  la  masse  sacro-spinale  qu’il  considérait  comme 
la  cause  primitive  de  l’incurvation  rachidienne.  Or,  comme  il  est  à peu 
près  prouvé  que  ce  phénomène  est  consécutif,  la  myotomie  ne  répond 
nullement  aux  indications  de  la  lésion.  D’ailleurs  l’existence  même  de  la 
rétraction  est  le  plus  souvent  douteuse.  Bouvier  a prouvé  que,  chez  la 
plupart  des  malades  opérés  par  J.  Guérin,  la  déviation  de  l’épine  n’était 
point  guérie,  et  que  le  même  résultat  aurait  pu  s’obtenir  par  des  moyens 
simples.  Aussi  la  plupart  des  chirurgiens,  et  Guérin  lui-même,  ont-ils 
abandonné  ce  mode  de  traitement. 


maladies  de  l’appareil  olfactif. 
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CHAPITRE  III 

MALADIES  DE  L’APPAREIL  OLFACTIF. 

L’appareil  olfactif  se  compose  : 1°  d’un  organe  de  protection  qui  forme 
le  nez  proprement  dit,  s’ouvrant  en  bas  par  les  narines  ; 2°  des  fosses  na- 
sales, cavités  anfractueuses,  séparées  par  une  cloison  médiane,  se  con- 
fondant en  arrière  en  se  prolongeant  sur  le  voile  du  palais  pour  former 
une  arrière-cavité  qui  communique  largement  avec  le  pharynx;  3°  enfin, 
de  cavités  accessoires,  creusées  dans  le  squelette  de  la  face  : sinus  fron- 
taux, maxillaires  et  sphénoïdaux . 

Si  l’on  veut  mettre  un  peu  d’ordre  dans  l’étude  de  la  pathologie  de 
l’appareil  olfactif,  il  est  nécessaire  d’examiner  isolément  les  maladies  du 
nez,  des  fosses  nasales,  des  sinus  maxillaires  et  des  sinus  frontaux.  Quant 
aux  maladies  des  sinus  sphénoïdaux,  elles  sont  très-peu  importantes  ou 
trop  mal  connues  pour  mériter  uqe  mention  spéciale. 

Tàndis  que  la  littérature  médicale  est  si  riche  en  ouvrages  spéciaux  sur 
; les  maladies  des  yeux  et  des  oreilles,  elle  se  montre  au  contraire  d’une 

I pénurie  remarquable  relativement  aux  maladies  de  l’appareil  olfactif.  Le 
seul  traité  ex  professo  sur  la  matière  remonte  au  commencement  de  ce 
siècle,  et  depuis  Deschamps,  qui  publia  en  1806  son  Traité  des  maladies 
des  fosses  nasales  et  de  leurs  sinus,  ouvrage  presque  complètement  oublié 
aujourd’hui,  personne  n’a  eu  l’idée  de  faire  une  étude  spéciale  de  ces 
maladies,  et  d’en  présenter  une  description  d’ensemble. 

Deux  causes  peuvent  expliquer  cette  sorte  d’oubli  dans  lequel- est  restée 
la  pathologie  de  l’organe  de  l’olfaction  : c’est,  d’une  part,  la  difficulté  des 
recherches  anatomo-pathologiques  entreprises  sur  les  fosses  nasales,  re- 
cherches toujours  pénibles  pour  le  chirurgien,  et  qui  nécessitent  en  outre 
des  délabrements  considérables  du  crâne  et  de  la  face,  rarement  permis 
dans  les  autopsies  ordinaires;  c’est,  d’autre  part,  la  difficulté  d’exploration 
de  ces  mêmes  organes,  qui  empêche  d’établir  sur  le  vivant  le  diagnostic 
exact  des  lésions  dont  ils  peuvent  être  atteints. 

Quoique  les  méthodes  d’examen  de  l’appareil  olfactif  soient  encore  bien 
imparfaites,  nous  pensons  cependant  qu’elles  ont  été  jusqu’ici  et  quelles 
sont  encore  trop  négligées,  et  c’est  pour  cette  raison  que  nous  avons  jugé 
ij  qu  il  serait  utile  d attirer  sur  ce  point  l’attention  du  lecteur,  avant  de 
passer  à 1 étude  des  maladies  propres  à chacune  des  parties  constituantes 
■ ? de  l’organe  olfactif. 

Exploration  «le  l'appareil  olfactif.  — ntiinoscopic, 

| On  peut  assez  lacilemeiltsc  rendre  compte  du  degré  de  perméabilité  des 
I tusses  nasales  en  laisant  exécuter  aüx  malades  un  mouvement  d’expira- 


7/|8  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

lion  brusque,  la  bouche  étant  fermée.  Pour  s’assurer  comparativement  de 
l’état  des  deux  fosses  nasales,  il  suffit’de  fermer  alternativement  avec  le 
doigt  l’une  et  l’autre  narine,  tandis  qu’on  répète  l’expérience  précédente. 

Ce  mode  d’exploration  est  souvent  insuffisant,  car  il  se  peut  que  l’air 
expiré  traverse  sans  difficulté  les  fosses  nasales,  quoique  celles-ci  soient 
sinon  complètement  obstruées,  du  moins  assez  notablement  rétrécies  pour 
gêner  l’entrée  de  l’air  pendant  l’inspiration.  C’est  ce  qu’on  observe  quel- 
quefois dans  certains  cas  de  polypes  mous,  de  gonflements  hypertrophi- 
ques de  la  muqueuse,  qui  forment  des  soupapes  mobiles  se  déplaçant  sous 
l’influence  de  la  colonne  expiratrice,  et  venant  au  contraire  s’appliquer 
contre  les  parois  des  fosses  nasales,  au  moment  de  l’inspiration,  de  ma- 
nière à intercepter  le  passage  de  l’air.  Aussi  est-il  nécessaire,  lorsqu’on 
se  propose  de  rechercher  le  degré  de  perméabilité  des  fosses  nasales,  de 
faire  exécuter  alternativement  des  mouvements  d’expiration  et  d’inspi- 
ration par  le  nez,  la  bouche  étant  préalablement  fermée.  Ce  mode  d’ex- 
ploration permet  quelquefois,  dans  les  cas  d’obstacle  mobile,  de  con- 
stater l’existence  d’un  bruit  particulier,  connu  sous  le  nom  de  bruit  de 
drapeau. 

Quoique  l’expérience  précédente  puisse  fournir  déjà  des  renseignements 
utiles,  il  faut  autant  que  possible  contrôler  par  l’examen  direct,  c’est-à- 
dire  par  la  vue  et  le  toucher,  les  résultats  négatifs  ou  posilifs  que  l’on  a 
obtenus. 

La  profondeur,  la  forme  irrégulière  et  anfractueuse  des  cavités  nasales 
ne  permettent  pas'd’en  embrasser  d’un  coup  d’œil  toutes  les  parties.  On  a 
donc  cherché  à explorer  ces  cavités,  soit  d’avant  en  arrière,  soit  d 'arrière 
en  avant. 

L’ exploration  d’avant  en  arrière , ou,  comme  on  pourrait  l’appeler,  la 
rhinoscopie  antérieure , se  pratique  généralement  d’une  manière  très-défec- 
tueuse. On  se  borne  à écarter  les  narines  avec  le  doigt  ou  avec  une  pince 
à pansement,  en  relevant  fortement  la  pointe  du  nez.  Mais,  par  ce  pro- 
cédé, il  est  difficile  de  voir  au  delà  de  la  cavité  des  narines.  Quelques  au- 
teurs avaient  proposé,  pour  faciliter  l’examen  des  fosses  nasales,  l’emploi 
d’instruments  spéciaux  désignés  sous  le  nom  de  spéculum  nasi , mais  qui 
ne  tardèrent  pas  à être  généralement  abandonnés  pour  être  remplacés 
par  le  simple  spéculum  bivalve  de  l’oreille.  Cependant  ce  dernier  instru- 
ment, mal  approprié  à la  forme  des  narines,  m’a  toujours  paru  d’un  très- 
faible  secours,  et  c’est  après  avoir  constaté  maintes  fois  son  insuffisance 
que  j’ai  tenté  de  nouveau  l’usage  d’un  instrument  construit  de  manière 
à produire  la  plus  grande  dilatation  possible  de  la  cavité  des  narines;  et  à 
projeter  la  lumière  dans  la  profondeur  des  fosses  nasales. 

Ce  spéculum  nasi  (fig.  152),  dont  je  ne  crains  pas  de  recommander  l’u- 
sage, parce  que  j’en  ai  suffisamment  constaté  aujourd’hui  l’utilité  réelle, 
se  compose  de  deux  valves,  dont  l’une,  qui  doit  répondre  à la  cloison,  est 
légèrement  aplatie  et  fixe,  tandis  que  l’autre  valve,  destinée  à dilater  la 
narine,  est  mobile  et  s’écarte  à l’aide  d’une  pression  exercée  sur  une 
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petite  pédale  A.  L’écartement,  produit  au  degré  convenable,  est  main- 
tenu à l’aide  d’une  vis  B. 

Rien  de  plus  facile  que  l’application  de  cet  instrument.  On  l’introduit 


Fig.  152.  — Spéculum  nasi. 


fermé,  la  valve  immobile  répondant  , à la 
cloison,  et  on  le  pousse  doucement  jus- 
qu’à la  limite  de  la  portion  cartilagineuse 
et  de  la  portion  osseuse;  puis,  écartant  la 
valve  externe,  on  porte  la  dilatation  aussi 
loin  que  possible. 

Pour  l’exploration,  on  peut  se  borner  à 
placer  le  malade  devant  une  fenêtre  bien 
éclairée,  de  manière  à faire  tomber  direc- 
tement la  lumière  dans  la  cavité  du  spé- 
culum; mais,  le  plus  souvent,  ce  mode  d’éclairage  est  insuffisant,  et  pour 
obtenir  un  avantage  réel  de  l’emploi  de  l’instrument,  il  m’a  paru  à peu 
près  indispensable  de  se  servir  de  la  lumière  réfléchie.  A cet  effet,  on  peut 
user  d’un  miroir  concave  supporté  par  un  manche  que  l’on  tient  à la 
main,  comme  celui  de  l’oplithalmoscope  mobile toutefois  je  donne  la 
préférence  au  miroir  monté  sur  une  armature  que  l’on  fixe  à une  table, 
ou  mieux  encore  au  miroir  à lunette. 

La  figure  153  représente  le  miroir  à lunette  dont  je  me  sers  habituelle- 
ment, et  la  figure  154  peut  donner  l’idée  delà  position  du  chirurgien  et 
du  malade  pendant  l’exploration. 


Fig.  153.  — Miroir  à lunette. 


Ce  mode  d’éclairage,  qui  peut  servir  en  même  temps  pour  l’examen 
de  1 oreille,  du  pharynx  et  du  larynx,  a de  plus  l’immense  avantage  de 
laisser  libres  les  deux  mains  du  chirurgien. 

La  rhinoscopie  antérieure,  suivant  la  méthode  précédente,  rend  d’in- 
contestables services,  soit  pour  le  diagnostic,  soit  pour  la  thérapeutique 
des  maladies  des  fosses  nasales.  Dans  tous  les  cas  où  il  n’existe  pas  d’ano- 
malie très-prononcée,  elle  permet  l’examen  direct  d’une  portion  très- 
notable  de  ces  cavités.  En  variant  la  direction  du  spéculum  et  l’incidence 
des  rayons  lumineux,  on  découvre  successivement  la  cloison,  les  cornets 

iii.  — 48 
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inférieur  et  moyen,  et,  suivant  la  largeur  des  fosses  nasales,  il  est  quel- 
quefois possible  de  plonger  le  regard  à une  très-grande  profondeur.  C’est 
ainsi  que  j’ai  pu,  dans  certains  cas  favorables,  apercevoir  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx. 


Fig.  154.  — Exploration  des  fosses  nasales  à l'aide  du  spéculum  uasi. 


D’ailleurs  l’examen  direct  des  fosses  nasales  paraît  également  préoc- 
cuper les  chirurgiens  étrangers.  Depuis  que  j’ai  attiré  l’attention  sur  ce 
point,  Thudichum  (1)  en  Angleterre,  Wertheim  (2)  en  Allemagne,  ont 
préconisé  des  instruments  spéciaux  et  insisté  sur  l’importance  de  la 
rhinoscopie  antérieure. 

V exploration  d'arrière  en  avant,  ou  la  rhinoscopie  proprement  dite,  quoi- 
que souvent  plus  difficile,  n’offre  pas  une  utilité  moindre  que  l’explora- 
tion d’avant  en  arrière.  L’application  pratique  de  la  rhinoscopie  est  due 
au  professeur  Czermak  (3).  Depuis  lors,  Stoerk  ( h ),  Turk  (5),  Voltolini  (6), 
Semeleder  (7),  ont  perfectionné  ce  mode  d’investigation. 

g 

(1)  On  some  neto  Alelhods  of  treating  Diseases  of  the  cavities  of  the  N ose  ( lhe  Lancet , 
Aug.  et  Sept.  1868). 

(2)  Ueber  ein  Verfahren  sum  Zwecke  der  Desichligung  der  vorderen  und  miltleren  Drit- 
thciles  der  Nasenhohle  (Wiener  médis.  Wochenschrift,  1869,  n08  1 8,  19  , 20). 

(3)  Ueber  die  Inspection  der  cavuin  pharyngo-nasale  ( 1 Vicn.  med,  Wochenschrift,  1859, 
n°  32,  et  1860,  n°  17). 

(A)  Rhinoslcopie  ( Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerzle  su  Wien,  1869,  n°  26). 

(5)  PralUische  Anlcilung  sur  Laryngoshopie.  Wien,  1860. 

(6)  Deutsche  Klinik,  1860,  n°  21,  et  1861,  nu  A2. 

(7)  Dio  Rhinoscopie  und  ihr  Werth  fur  die  acrsllichc  Praxis.  Leipzig,  1862. 
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11  nous  est  impossible  d’entrer  ici  dans  de  longs  détails  sur  la  théorie 
et  la  pratique  de  la  rhinoscopie.  De  même  que  la  laryngoscopie,  elle 
repose  sur  un  seul  principe,  celui  de  la  réflexion.  Si  l’on  place  un  petit 
miroir  à la  partie  postérieure  de  l’arrière-gorge,  sous  un  angle  tel  que  les 
rayons  lumineux  soient  réfléchis  vers  les  fosses  nasales,  l’image  de  ces 
parties  formées  sur  le  miroir  devient  visible  pour  l’observateur. 

On  peut  pratiquer  la  rhinoscopie  à l’aide  de  divers  instruments.  Indé- 
pendamment de  l’appareil  à éclairage,  qui  est  le  même  que  celui  dont  on 
se  sert  pour  l’examen  laryngoscopique,  les  instruments  nécessaires  sont  ; 
1°  un  petit  miroir;  2°  un  abaisse-langue;  3°  un  crochet  palatin  pour  sou- 
lever la  luette  et  la  porter  en  avant. 

Le  miroir  est  semblable  au  miroir  laryngien,  mais  de  dimensions  plus 
petites.  Il  est  fixé  à angle  droit  sur  la  tige;  quelques  auteurs  cependant 
recommandent  d’employer  des  rhinoscopes  ayant  un  angle  d’ouverture 
de  140  à 150  degrés. 

L’abaisse-langue  ne  présente  rien  de  particulier.  Quant  au  crochet  pala- 
tin, c’est  une  sorte  de  spatule,  étroite  à son  extrémité,  fixée  5 un  manche, 
et  qui  s’élargit  graduellement  vers  l’extrémité  terminale  courbée  à angle 
droit.  Ce  crochet  est  souvent  fenêtré. 

Pour  procéder  à l’examen,  le  chirurgien,  projetant  un  faisceau  de 
lumière,  soit  directe,  soit  réfléchie,  vers  la  partie  inférieure  de  la  gorge, 
déprime  fortement  la  langue  en  bas  et  en  avant,  et  porte  le  miroir  contre 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  son  bord  supérieur  un  peu  au-dessus  de 
la  luette,  de  manière  que  la  surface  réfléchissante  forme  avec  l’horizon 
un  angle  de  140  à 150  degrés.  On  engage  en  même  temps  le  malade  à 
prononcer  quelque  son  nasal,  et  si  la  luette  empêche  la  vue  de  l’image, 
on  1 attire  en  avant  à 1 aide  du  releveur  ou  de  tout  autre  instrument. 

La  présence  de  la  luette,  l’étroitesse  du  diamètre  antéro-postérieur  de 
l’arrière-cavité  des  fosses  nasales,  sont  en  effet  les  conditions  qui  ren- 
dent souvent  très-difficile  1 inspection.  L’emploi  du  releveur  de  la  luette, 
qui  corrige  en  partie  ces  difficultés,  offre  l’inconvénient  d’exiger  les 
deux  mains  de  l’opérateur,  et  lorsqu’il  est  nécessaire  d’abaisser  en  même 
temps  la  langue,  l’intervention  d’un  aide  est  indispensable.  Aussi  a-t-on 
essayé  de  réunir  dans  un  seul  instrument,  soit  l’abaisse-langue  et  le  mi- 
roir O oltolini) , soit  le  miroir  et  le  releveur  de  la  luette  (Simerock,  de 
New-York).  J’ai  moi-même  tenté  de  combiner  en  même  temps  l’abaisse- 
langue,  le  miroir  et  le  releveur  de  la  luette.  Mais  à cet  instrument  trop 
comp  iquc  je  préféré  le  suivant,  qui  est  beaucoup  plus  simple  dans  son 
mécanisme,  et  qui  permet  un  examen  convenable  dans  tous  les  cas  où  la 
r înoscopic  ne  piesente  pas  de  difficultés  insurmontables,  soit  à cause  de 

la  disposition  anatomique  des  parties,  soit  à cause  de  la  susceptibilité  des 
malades. 


Cet  instrument,  représenté  dans  la  figure  155,  se  compose  de  dem 
ongues  branches  coudées  : l’une,  fixe,  se  termine  par  un  miroir  A don 
inclinaison  peut  être  modifiée  ù volonté;  l’autre,  agissant  à l’aide  dur 
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double  levier  sur  la  première,  fail  mouvoir  un  anneau  B,  placé  en  avant 
du  miroir  et  destiné  à relever  la  luette  et  le  voile  du  palais. 


Quel  que  soit  le  procédé  dont  on  se  soit  servi  pour  pratiquer  la  rhino- 
scopie,  il  est  rare  que  l’on  puisse  apercevoir  d’un  seul  coup  d’œil  toute 
l’étendue  des  fosses  nasales  postérieures;  il  est  donc  indispensable,  pour 
en  prendre  une  idée  complète,  d’incliner  successivement  le  miroir  dans 
diverses  directions.  C’est  en  réunissant  une  série  d’images  obtenues  dans 
plusieurs  examens  que  l’on  peut  se  représenter  l’ensemble  des  fosses  na- 
sales postérieures  d’après  la  figure  î 56. 

Au  milieu  se  voit  la  cloison  des  fosses  nasales  revêtue  par  une  mem- 
brane muqueuse  mince,  qui  laisse  voir  par  transparence  la  couleur  blan- 
châtre de  l’os  sous-jacent.  Le  plus  souvent  cette  cloison  est  inclinée  à 
droite  ou  à gauche.  Il  est  extrêmement  rare  qu’elle  soit  exactement  ver- 
ticale. 

De.  chaque  côté  se  détachent  de  la  paroi  externe,  et  s’avancent  en  dedans 
vers  la  cloison,  les  cornets  moyens  A,  recouverts  d’une  muqueuse  pâle 

et  se  présentant  sous  l’appa- 
rence de  deux  tumeurs  oblon- 
gues,  que  des  observateurs 
inexpérimentés  ont  prises 
quelquefois  pour  des  polypes. 
Les  cornets  supérieurs  B sont 
à peine  distincts,  et  lorsqu’on 
peut  les  découvrir,  ils  appa- 
raissent sous  la  forme  d’une 
saillie  étroite,  de  forme  trian- 
gulaire, dirigée  en  bas,  en 
dedans  et  en  arrière.  Les  cor- 
nets inférieurs  C ressemblent 
à deux  tumeurs  arrondies, 
de  couleur  pâle,  et  font  une 
saillie  beaucoup  moindre  vers 
la  cloison  que  les  cornets  ■ 

moyens.  Entre  les  cornets  existent  des  espaces  vides  correspondant  aux 
méats;  les  plus  larges  sont  les  méats  supérieurs;  les  méats  moyens  sont 
seulement  distincts  vers  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  ; enfin,  les  -| 
inférieurs  se  montrent  sous  l’apparence  d’une  étroite  ligne  noire. 

De  chaque  côté  des  cornets  inférieurs,  sur  un  plan  supérieur  et  posté- 


FlC..  I5G.  — Imago  rliinoscopique  de  l’nrricro-cavilc 
des  fosses  nasales. 
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rieur,  se  voit  l’ouverture  de  la  trompe  d’Eustache  D,  qui  apparaît  comme 
une  échancrure  creusée  dans  une  saillie  d’une  teinte  jaunâtre.  Au-dessus  et 
en  arrière  de  la  trompe  d’Eustache,  au  point  de  réunion  des  parois  laté- 
rale, postérieure  et  supérieure  de  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales,  il 
existe  une  dépression  E,  qui  a reçu  le  nom  de  fossette  de  Rosenmüller. 
Souvent,  dans  le  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustache,  la  sonde  va  s éga- 
rer dans  cette  fossette.  Il  n’est  pas  rare  que  les  polypes  naso-pharyngiens 
s’implantent  à ce  niveau.  Enfin,  au-dessous  des  losses  nasales  postérieures, 
on  voit  la  partie  molle  du  palais  et  la  luette. 

Indépendamment  des  notions  fournies  par  le  sens  de  la  vue  dans  1 exa- 
men des  fosses  nasales,  le  toucher  peut  également  donner  des  renseigne- 
ments utiles  pour  le  diagnostic.  Ici  encore  on  peut  faire  pénétrer  le  doigt 
ou  les  instruments  explorateurs,  soit  d’avant  en  arrière,  soit  d arrière  en 
avant.  Une  sonde,  un  stylet  introduit  dans  la  cavité  du  spéculum  nasi  per- 
met de  reconnaître  une  portion  d’os  dénudée,  de  découvrir  un  corps 
étranger,  de  constater  le  point  d irfsertion  d un  polype,  etc.  Le  môme 
mode  d’exploration  peut  être  pratiqué  d’arrière  en  avant  avec  des  résul- 
tats aussi  avantageux;  il  est  seulement  nécessaire  de  se  servir  de  stylets 
ou  de  sondes  courbes.  Le  doigt,  recourbé  en  crochet  et  porté  derrière 
le  voile  du  palais,  permet  souvent  de  reconnaître  l’existence  et  le  siège 
de  tumeurs  naso-pharyngiennes.  D’ailleurs  le  toucher  peut  être  avanta- 
geusement combiné  avec  l’inspection  directe  et  contrôle  souvent  les  résul- 


tats fournis  par  la  vue. 

Enfin,  pour  compléter  l’examen  de  l’appareil  olfactif,  il  est  utile  de 
rechercher  l’état  de  la  sensibilité  propre  à la  pituitaire.  Nous  n’avons  au- 
cun moyen  d’apprécier  rigoureusement  le  degré  d’acuité  du  sens  de  l’o- 
dorat, et  nous  devons  nous  en  rapporter  entièrement  aux  renseignements 
fournis  par  les  malades,  qui  accusent  une  perception  plus  ou  moins  nette 
des  odeurs  ou  qui  ne  les  perçoivent  pas  du  tout.  Dans  cette  recherche, 
on  doit  seulement  faire  en  sorte  de  ne  pas  confondre  la  sensibilité  olfac- 
tive de  la  pituitaire  avec  la  sensibilité  tactile.  Car,  faute  de  cette  distinc- 
tion, on  pourrait  croire  que  certains  individus  perçoivent  encore  les 
odeurs,  alors  que  le  sens  olfactif  est  entièrement  aboli,  et  que  la  mu- 
queuse a seulement  conservé  sa  sensibilité  tactile.  C’est  ainsi  que  des 
malades  privés  d’odorat  sont  vivement  impressionnés  par  l’aspiration  de 
vapeurs  ammoniacales  qui  agissent  uniquement  comme  irritant  local. 


I.  — MALADIES  DU  NEZ. 

ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  NEZ. 

Les  fractures  des  os  propres  du  nez  ayant  été  décrites  dans  une  autre 
partie  de  cet  ouvrage  (t.  II,  p.  SI  5),  il  ne  nous  reste  à étudier  ici  que  les 
plaies  et  les  contusions. 
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1°  Plaies. 

a.  Plaies  par  instruments  piquants.  — Souvent  limitées  à la  peau,  n’of- 
frant alors  aucune  gravité,  ces  plaies  peuvent  traverser  toute  l’épaisseur 
des  parois  du  nez  et  pénétrer  dans  les  cavités  olfactives.  Lorsqu’elles  siè- 
gent à la  racine  de  l’organe,  elles  se  compliquent  assez  fréquemment 
d’un  emphysème,  surtout  marqué  aux  paupières,  l’air  s’infiltrant  dans 
le  tissu  cellulaire  au  moment  où  le  malade  se  mouche.  Enfin,  si  l’instru- 
ment vulnérant  a été  poussé  avec  force,  et  de  bas  en  haut,  il  peut,  après 
avoir  perforé  la  charpente  du  nez,  enfoncer  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde 
et  pénétrer  jusque  dans  la  cavité  crânienne.  Cet  accident  rentre  dans 
l’histoire  des  fractures  du  crâne  et  les  plaies  de  l’encéphale. 

b.  Plaies  par  instruments  tranchants.  — Comme  les  précédentes,  elles 
sont  pénétrantes  ou  non  pénétrantes.  De  ces  dernières  il  n’y  a rien  à dire, 
sinon  qu’on  doit  les  réunir  immédiatement.  Quant  aux  plaies  pénétrantes, 
elles. offrent  une  foule  de  variétés,  suivant  qu’elles  sont  verticales  ou  trans- 
versales. 

Les  plaies  verticales  ne  comprenant  pas  le  bord  libre  de  la  narine  ne 
présentent  qu’un  médiocre  intérêt,  et  se  cicatrisent  ordinairement  sans 
laisser  de  traces  à leur  suite,  en  raison  du  faible  écartement  qui  se  pro- 
duit. Lorsqu’elles  intéressent  le  bord  libre  de  la  narine,  elles  s’accompa- 
gnent d’écartement  et  produisent  une  fente  difforme;  quelquefois  même, 
lorsque  la  section  est  curviligne,  il-peut  en  résulter  un  lambeau  détachant 
une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  l’aile  du  nez. 

Les  plaies  transversales  bornées  à un  seul  côté  ne  donnent  lieu  généra- 
lement qu’à  un  faible  écartement.  Celui-ci  devient  plus  prononcé  lorsque 
la  section  transversale  passe  d’un  côté  à l’autre.  Si,  par  exemple,  la  sous- 
cloison  est  respectée,  il  en  résulte  un  lambeau  qui,  ne  tenant  plus  que 
par  la  partie  moyenne,  tend  à retomber  sur  la  lèvre.  Il  se  peut  encore  que 
la  section,  portant  plus  profondément  sur  un  côté  que  sur  l’autre,  com- 
prenne une  des  ailes  du  nez,  la  cloison  et  la  sous-cloison  ; d’où  la  forma- 
tion d’un  lambèau  adhérent  seulement  par  l’autre  aile  du  nez.  Enfin,  il 
arrive  quelquefois,  à la  suite  de  coups  de  sabre,  de  morsures,  etc.,  qu’une 
portion  du  nez  est  complètement  séparée  du  reste  de  l’organe. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  ces  plaies,  toutes  les  fois  qu’il  existe  un 
certain  degré  d’écartement,  on  doit  craindre  de  voir  la  cicatrisation  des 
bords  se  faire  isolément,  et  donner  ainsi  naissance  à une  difformité  plus 
ou  moins  choquante.  Celle-ci,  comme  on  le  conçoit,  sera  encore  plus 
marquée  dans  les  cas  de  séparation  complète  d’une  portion  du  nez. 

Le  chirurgien  devra  donc  faire  tous  ses  efforts  pour  prévenir  les  diffor- 
mités consécutives.  Dans  ce  but,  la  réunion  sera  faite  avec  le  plus  grand 
soin  au  moyen  de  points  de  suture  que  l’on  maintiendra  en  place  jusqu  a 
cicatrisation  complète. 

Lorsqu’une  portion  plus  ou  moins  considérable  du  nez  ta  été  complé- 
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tement  séparée,  on  ne.  doit  pas  désespérer  d’en  obtenir  la  réunion,  si 
l’on  a soin  de  le  rajuster  aussi  exactement  que  possible.  Des  laits  assez 
nombreux  prouvent  que  cette  pratique  a été  quelquefois  suivie  de  suc- 
cès. Dans  un  récent  mémoire,  le  docteur  Bérenger-Féraud  (1)  a îeuni 
soixante-cinq  observations  de  division  accidentelle  du  nez  où  .la  consei- 
vation  a été  tentée  avec  succès.  Sur  ces  soixante-cinq  observations,  il  y en 
a cinquante  dans  lesquelles  la  partie  divisée  tenait  encore  par  un  mince 
pédicule,  et  quinze  dans  lesquelles  la  séparation  était  tout  a fait  com- 
plète. Quoique,  d’après  certaines  observations,  la  réunion  semble  avoir  été 
obtenue  après  une  heure  et  môme  cinq  heures,  il  est  évident  que  1 on 
aura  d’autant  plus  de  chances  de  réussir,  que  la  réunion  sera  faite  plus 
près  du  moment  où  la  partie  a été  séparée  du  reste  du  corps. 

c.  Plaies  par  instruments  contondants. — Qu’elles  soient  produites  par  des 
instruments  contondants  ordinaires  ou  par  des  projectiles  lancés  par  la 
poudre,  ces  plaies  n’offrent  aucune  particularité  intéressante  à noter  tant 
qu’elles  se  bornent  aux  parties  molles  ou  cartilagineuses.  Elles  tirent  leur 
importance  et  leur  gravité  de  la  lésion  des  parties  profondes.  Il  n est  pas 
rare  en  effet,  dans  les  plaies  par  armes  à feu,  de  voir  le  projectile  frap- 
pant le  nez  d’avant  en  arrière,  traverser  cet  organe,  briser  les  os  de  la 
face  et  du  crâne,  et  atteindre  l’encéphale  ou  la  moelle  épinière. 

2°  Contusions. 

Les  contusions  simples  de  la  portion  cartilagineuse  du  nez,  dont  la  peau 
est  doublée  d’un  tissu  cellulaire  adhérent,  ne  s’accompagnent  pas  d ec- 
chymoses ni  de  bosses  sanguines.  A la  racine  du  nez,  au  contraire,  on 
observe  fréquemment  des  épanchements  sanguins  ou  des  ecchymoses 
s’étendant  aux  paupières.  Lorsque  la  contusion  exercée  en  ce  point  est 
très-violente,  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  suivie  des  symptômes  de  la  com- 
motion cérébrale  et  des  autres  accidents  des  plaies  de  tête.  On  devrait  se 
comporter,  dans  ces  cas,  comme  nous  l’avons  dit  à l’occasion  des  lésions 
traumatiques  du  crâne. 

ARTICLE  II. 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  BU  NEZ. 

§ I.  — Lésions  vitales  et  organiques  des  parties  molles. 

1°  Inflammations. 

a.  Nous  ne  parlerons  pas  de  l’ érysipèle,  qui,  bien  que  débutant  fré- 
quemment par  le  nez,  reste  rarement  limité  â la  région  et  envahit  plus 
ou  moins  rapidement  le  reste  de  la  face. 


(d)  Des  tentatives  de  conservation  dans  le  cas  de  séparation  presque  complète  de  la 
langue  [Gaz.  des  hôpitaux,  1870,  n03  5 3 , 56  , 57  , 58). 


756  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

b.  Le  furoncle  n’esl  pas  très-rare  dans  la  portion  cartilagineuse,  et  se 
développe  surtout  au  voisinage  de  l’ouverture  des  narines.  Le  gonflement 
qui  l’accompagne  est  quelquefois  très -considérable  et  s’étend  ù la  lèvre 
supérieure,  à la  portion  voisine  de  la  joue.  On  sait,  en  outre,  que  d’une 
manière  générale  les  furoncles  de  la  joue  offrent  une  gravité  particu- 
lière et  se  compliquent  parfois  d’une  phlébite  des  veines  de  la  face,  d’où 
résulte  l’infection  purulente.  Le  chirurgien  devra  donc  ne  pas  oublier  la 
possibilité  d’une  aussi  grave  complication,  et  tâcher  de  la  prévenir  par  un 
traitement  actif  et  par  l’ouverture  rapide  du  furoncle. 

c.  Les  abcès  du  nez  se  développent  quelquefois  spontanément  à la  suite 
d’érythème,  d’érysipèle,  ou  d’autres  affections  de  la  peau.  Le  plus  sou- 
vent ils  succèdent  à des  contusions,  à des  plaies  de  l’organe. 

Lorsque  Tabcès  siège  à la  racine  du  nez,  il  a de  la  tendance  à s’étaler 
et  à fuser  du  côté  des  paupières;  aussi  est-il  nécessaire  de  lui  ouvrir  une 
issue  rapide.  Au  niveau  de  la  portion  cartilagineuse,  l’abcès  proémine 
tout  à la  fois  sous  la  peau  et  dans  l’intérieur  de  la  narine.  Dans  ces  con- 
ditions, il  est  bon  d’ouvrir  la  collection  purulente  par  l’intérieur  de  la 
narine,  afin  d’éviter  la  production  d’une  cicatrice. 

2°  Ulcères. 

Les  ulcères  du  nez  ne  sont  pas  très-rares.  Les  uns,  siégeant  plus  parti- 
culièrement au  pourtour  de  l’ouverture  des  narines,  fréquents  surtout 
chez  les  sujets  lymphatiques  et  scrofuleux,  à la  suite  d’éruptions  vésiculo- 
pustuleuses,  n’offrent  aucune  gravité  et  guérissent  par  les  moyens  les  plus 
simples. 

Mais,  à côté  de  ces  ulcères  bénins,  il  en  est  d’autres  qui,  tendant  à 
envahir  les  parties  profondes  et  à gagner  en  largeur,  méritent  d’attirer 
l’attention  du  chirurgien.  Tels  sont  les  ulcères  syphilitiques,  scrofuleux  et 
cancéreux. 

a.  Ulcères  syphilitiques.  — Ils  peuvent  être  primitifs,  secondaires  ou  ter- 
tiaires. L’ulcère  primitif  ou  le  chancre  du  nez  est  extrêmement  rare.  11 
n’est  pas  beaucoup  plus  commun  d’observer  à l’entrée  des  narines  des 
plaques  muqueuses.  Dans  tous  les  cas,  ces  deux  sortes  d’ulcères  n’ont  pas 
de  tendance  à l’envahissement  et  guérissent  sous  l’influence  du  traitement 
ordinaire,  en  laissant  à leur  suite  quelques  cicatrices  blanchâtres  analogues 
à celles  de  la  variole. 

Les  ulcères  tertiaires,  les  plus  fréquents  et  les  plus  graves,  succèdent  à 
des  manifestations  tertiaires,  soit  du  côté  de  la  peau  (syphilides  cruslacées 
ulcéreuses,  gommes),  soit  du  côlé  des  os  et  des  cartilages  (périosloses 
gommeuses),  soit  du  côté  de  la  muqueuse  (gommes,  tubercules  sous- 
muqueux). 

L’ulcération  des  téguments  du  nez  se  produit  donc  tantôt  de  dehors  en 
dedans,  tantôt  de  dedans  en  dehors.  Quel  que  soit  son  mode  de  progression, 
elle  détruit  tous  les  tissus  intermédiaires  entre  la  peau  et  la  muqueuse,  en 
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fournissant  une  suppuration  fétide.  On  observe  une  solution  de  continuité 
grisâtre  irrégulière,  à bords  curvilignes,  médiocrement  indurés,  dont  le 
fond  présente  souvent  des  détritus  osseux.  Cette  ulcération  est  presque 
indolente,  ce  qui  constitue  un  caractère  important,  et  s’accompagne  rare- 
ment de  complications  inflammatoires. 

Il  est  exceptionnel  aujourd’hui  qu’on  laisse  la  maladie  s étendre  à une 
très-oTande  profondeur,  et  le  plus  souvent  on  sait  1 arrêter  par  un  traite- 
ment approprié,  et  plus  particulièrement  par  l’administration  de  1 iodurc 
de  potassium  ; mais,  selon  la  gravité  des  désordres  déjà  produits,  la  répa- 
ration qui  suit  l’emploi  des  moyens  spécifiques  ne  se  fait  qu  au  prix  de 
difformités  plus  ou  moins  choquantes.  L’aplatissement  du  nez  à sa  racine, 
la  disparition  presque  complète  de  cet  organe,  qui  est  remplacé  par  un 
vaste  hiatus  ou  qui  est  réduit  à une  sorte  d’opercule  cutané,  suivant  que 
les  téguments  ont  été  envahis  dans  une  grande  étendue  par  l’ulcération, 
ou  respectés  par  elle;  la  perte  du  sommet,  de  l’une  des  ailes  du  nez, 
lorsque  la  destruction  a été  plus  limitée  : telles  sont  les  conséquences  pos- 
sibles des  ulcérations  tertiaires. 

b.  Les  ulcères  scrofuleux,  connus  sous  le  nom  de  lupus,  sont  extrême- 
ment fréquents.  Ils  sont  décrits  avec  soin  dans  les  traités  de  dermato- 
logie, et  si  nous  en  parlons  ici,  c’est  parce  qu’ils  nécessitent  quelquefois 
l’intervention  chirurgicale,  soit  pour  amener  leur  guérison,  soit  pour 
réparer  les  désordres  qu’ils  ont  causés. 

Le  lupus  ulcéreux  se  montre  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  avant  l’âge 
de  trente  ans  ; il  est  plus  commun  chez  les  filles  que  chez  les  garçons. 

11  débute  par  la  production,  dans  l’épaisseur  de  la  peau  et  des  couches 
sous-jacentes,  de  tubercules  rouges  qui,  rapprochés  les  uns  des  autres, 
augmentent  le  volume  du  nez  et  lui  donnent  une  surface  inégale  et  rabo- 
teuse. Ces  tubercules  s’ulcèrent  peu  à peu  et  détruisent  de  proche  en 
proche  les  parties  sous-jacentes.  C’est  ainsi  que  l’on  voit  disparaître  le 
lobule,  les  ailes  du  nez,  le  cartilage  de  la  cloison,  celui  de  la  sous-cloison. 
Contrairement  aux  ulcères  syphilitiques,  il  est  rare  que  les  ulcères  scro- 
fuleux détruisent  le  squelette  osseux. 

Il  existe,  du  reste,  des  signes  différentiels  assez  nets  entre  ces  deux 
variétés,  tandis  que  les  ulcères  syphilitiques  sont  bornés  par  des  bords 
nets  et  taillés  brusquement,  les  ulcères  scrofuleux  sont  entourés  par  des 
téguments  rouges,  indurés,  présentant  des  squames.  L’âge  des  sujets  est 
aussi  important  à noter,  le  lupus  se  rencontrant  le  plus  souvent  chez  des 
sujets  jeunes.  Enfin  on  peut  trouver,  dans  l’examen  des  malades,  des 
signes  non  douteux  de  l’existence  d’accidents  syphilitiques  dans  un  cas, 
scrofuleux  dans  l’autre. 

c.  Quant  aux  ulcères  cancéreux,  il  en  sera  question  plus  tard  sous  le  litre 
de  Cancer. 

Traitement.  — Nous  n’avons  pas  à insister  sur  le  traitement  général,  qui 
doit  répondre  a 1 état  constitutionnel.  Contre  les  ulcères  syphilitiques,  on 
prescrira  1 iodure  de  potassium  ; l’huile  de  foie  de  morue,  les  prépara- 
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lions  iodées  conviendront  pour  arrêter  la  marche  du  lupus.  Dans  ce  der- 
nier cas,  il  peut  être  utile,  lorsque  la  période  de  réparation  est  trop  lente  à 
se  produire,  d’avoir  recours  aux  modificateurs  locaux.  On  ne  devra  pas 
craindre  alors  de  s’adresser  aux  caustiques  énergiques;  le  chlorure  de 
zinc,  appliqué  sur  les  bords  de  l’ ulcération  et  sur  les  nodosités  de  la  peau 
superficiellement  incisées,  est  un  des  agents  dont  nous  conseillons  plus 
particulièrement  l’usage. 

Lorsque  la  cicatrisation  commence  à se  faire,  il  faut  en  surveiller  avec 
soin  les  progrès,  en  réprimant  les  bourgeons  charnus  par  des  cautérisa- 
tions légères,  en  appliquant  des  pansements  méthodiques,  de  manière  à 
prévenir  la  persistance  d’ouvertures  anormales  et  le  développement  de 
difformités. 

Enfin,  si,  malgré  les  efforts  du  chirurgien,  le  nez  reste  difforme,  on 
peut  encore  y remédier  plus  ou  moins  complètement,  soit  à l’aide  de  la 
prothèse,  soit  à l’aide  des  opérations  autoplastiques.  Il  sera  question  de 
ces  dernières  dans  un  article  spécial.  Quant  aux  moyens  prothétiques,  ils 
sont  pour  la  plupart  insuffisants  et  consistent  dans  l’application  de  nez 
artificiels  ou  postiches  qui  masquent  les  perles  de  substance.  Ces  nez  arti- 
ficiels sont  généralement  faits  de  fer-blanc,  d’argent  ou  de  quelque  autre 
métal.  Debout  (1)  a préconisé  comme  de  beaucoup  supérieures  les  pièces 
de  caoutchouc  qui,  en  raison  de  leur  mollesse,  n’exposent  pas,  comme  les 
pièces  métalliques,  à des  lésions  des  parties  du  visage  sur  lesquelles  elles 
appuient. 

Le  même  auteur  a montré  que,  dans  les  cas  où  la  destruction  s’éten- 
dait à la  fois  au  nez  et  à la  lèvre  supérieure,  la  restauration  prothétique 
pouvait  encore  être  obtenue. 


3°  Tumeurs. 

Parmi  les  tumeurs  qui  peuvent  envahir  les  parties  molles  du  nez,  il  en 
est  quelques-unes  qui  ne  méritent  pas  de  description  spéciale  : tels  sont 
les  productions  cornées  ou  verruqueuses,  les  kystes  glandulaires  résultant 
de  l’hypertrophie  d’un  follicule  sébacé,  les  tumeurs  érectiles.  Nous  dirons' 
seulement  quelques  mots  de  Yéléphantiasis  et  du  cancer. 

a.  Eléphant iasis  du  nez.  — On  l’observe  principalement  chez  les  individus  ] 
ayant  atteint  la  cinquantaine  et  faisant  abus  de  boissons  alcooliques. 

Dans  certains  cas,  l’hypertrophie  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire,  ayant 
lieu  d’une  manière  uniforme,  détermine  une  augmentation  générale  du 
volume  du  nez,  et  plus  particulièrement  au  niveau  du  lobule,  des  ailes 
et  de  la  sous-cloison.  La  peau,  en  même  temps  qu’elle  est  épaissie,  pré- 
sente une  coloration  rouge  violacée  ou  pourpre.  Le  plus  souvent  on  voit 
se  dessiner  à sa  surface  des  veines  considérablement  dilatées,  et  les  folli- 

(1  ) De  la  chirurgie  réparatrice  en  présence  des  graves  mutilations  de  la  charpente  osseuse 
de  la  face  (Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  2°  série,  t.  IV,  p.  155). 
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cules  hypertrophiés  apparaissent  sous  forme  de  taches  ou  de  sillons  noi- 
râtres qui  tranchent  sur  la  coloration  rouge  générale  ; quelquefois  même 
ces  follicules  s’enflamment  et  produisent  de  petites  ulcérations. 

A part  cette  dernière  complication,  la  forme  d’éléphantiasis  que  nous 
venons  de  décrire  ne  cause  aucune  gêne  fonctionnelle,  aucune  douleur. 

Dans  d’autres  circonstances,  l’hypertrophie,  affectant  isolément  certains 
points  du  nez,  donne  naissance  à de  véritables  tumeurs,  tantôt  solitaires, 
tantôt  multiples.  Ces  tumeurs  peuvent  s’arrêter  dans  leur  développement 
ou  faire  des  progrès  assez  lents  pour  ne  causer  d’autre  inconvénient  que 
celui  d’une  difformité  ridicule.  Mais,  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
on  les  a vues  prendre  des  dimensions  considérables,  au  point  d’acquérir 
un  poids  de  1 à 2 kilogrammes.  Lorsque  les  tumeurs  éléphantiasiques  du 
nez  atteignent  ce  développement  extraordinaire,  on  conçoit  qu’elles  puis- 
sent apporter  un  trouble  sérieux  à l’exercice  de  diverses  fonctions.  Ainsi 
elles  gênent  la  vue,  lorsqu’elles  proéminent  du  côté  do  l’œil;  mais  elles 
déterminent  surtout  un  obstacle  sérieux  à la  respiration,  à la  prononciation 
et  à la  préhension  des  aliments,  lorsqu’elles  tombent  en  avant  des  narines 
et  de  la  bouche  sur  la  lèvre  inférieure  et  le  menton,  ainsi  qu’on  en  a rap- 
porté quelques  exemples.  La  figure  157,  qui  représente  un  sujet  observé 
par  Civadier  (1),  donne  l’idée  de  la  maladie  et  per- 
met de  comprendre  les  troubles  fonctionnels 
qu’elle  peut  produire.  Dans  quelques  cas  où  les 
tumeurs  étaient  encore  plus  volumineuses,  les 
malades  étaient  obligés  d’en  soulever  la  masse 
avec  une  sorte  de  fronde. 

Les  tumeurs  éléphantiasiques  du  nez  sont 
faciles  à reconnaître.  Elles  sont  improprement 
désignées  par  quelques  auteurs  sous  le  nom  de 
lipomes  ou  de  fibromes  du  nez  ; mais  il  est  facile 
de  voir  qu’elles  n’appartiennent  ni  à l’une  ni  à 
l’autre  de  ces  tumeurs,  et  qu’elles  sont  consti- 
tuées par  l’hypertrophie  générale  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire  sous*  cu  tané. 

On  les  distinguera  encore  plus  facilement  du 
cancer  par  l’absence  de  douleur,  par  le  défaut  — Tumeurs  éiéphan* 

de  tendance  au  ramollissement  et  à l’ulcération  liasiques  du  nez- 

profonde,  par  1 intégrité  des  ganglions  lymphatiques  voisins,  enfin  par 
la  conservation  de  la  santé  générale. 

L éléphantiasis  du  nez  peut  être  quelquefois  modifié,  surtout  lorsqu’il 
est  récent  et  peu  développé,  par  les  applications  locales  de  teinture  d’iode, 
aidées  d un  changement  dans  le  régime  et  de  révulsifs  fréquents  sur  le  tube 
| digestif.  Mais  si  la  maladie  est  ancienne,  et,  à plus  forte  raison,  si  elle 
a atteint  un  grand  développement,  on  ne  peut  espérer  la  guérir  que  par 

(1)  Mém.  de  l’Acad.  de  chir.,  t.  III,  p.  511. 
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l’intervention  chirurgicale.  Celle-ci  est  tout  à fait  indiquée  lorsque  les 
tumeurs  apportent  une  gêne  mécanique  à l’accomplissement  des  fonctions 
respiratoires  et  digestives.  L’ablation  par  l’instrument  tranchant  est  la 
seule  opération  applicable  dans  ces  cas.  On  peut,  s’il  existe  plusieurs 
tumeurs,  faire  une  série  d’ablations  successives  et  rendre  au  nez  ses 
dimensions  et  sa  forme  normales.  L’opération  a donné  des  résultats  avan- 
tageux dans  tous  les  cas  où  elle  a été  pratiquée,  alors  môme  qu’il  s’agis- 
sait de  tumeurs  énormes.  Un  écoulement  sanguin,  quelquefois  assez  abon- 
dant, est  le  seul  accident,  mentionné.  La  compression  sur  la  plaie  suffirait 
pour  l’arrêter,  surtout  si  l’on  suivait  l’exemple  de  Civadier,  qui  garnit  les 
narines  de  canules  courtes,  propres  à fournir  un  point  d’appui  à la  com- 
pression extérieure. 

b.  Cancer  du  nez.  — Le  cancer  du  nez  se  présente  beaucoup  plus  sou- 
vent sous  forme  d’ulcérations  que  de  tumeurs.  Cependant  on  observe 
quelquefois,  au  niveau  de  l’aile  du  nez  ou  de  la  sous-cloison,  des  sortes 
de  fongus  cancéreux  qui  souvent  s’étendent  à la  joue.  Dans  l’immense 
majorité  des  cas,  ce  sont  des  cancers  épithéliaux  peu  saillants,  à marche 
peu  rapide,  s’ulcérant  lentement  en  largeur  et  en  profondeur,  s’étendant 
rarement  à la  joue,  à moins  qu’ils  n’aient  pris  naissance  dans  le  sillon 
naso-génien. 

On  ne  pourrait  guère  confondre  le  cancer  du  nez  qu’avec  un  tubercule 
syphilitique  ou  un  lupus.  Mais  il  diffère  du  premier  en  ce  que  celui-ci 
est  rarement  isolé,  et  qu’on  rencontre  d’autres  tubercules  semblables  sur 
divers  points  du  corps;  de  plus,  le  tubercule  syphilitique  offre  une  marche 
beaucoup  plus  rapide  et  s’ulcère  vite  ; enfin  l’induration  des  bords  et  du 
fond  de  l’ulcère  est  beaucoup  plus  marquée  dans  le  cancer.  Le  lupus  dif- 
fère encore  plus  du  cancer,  en  ce  qu’il  s’accompagne  d’une  induration 
étendue,  d’un  gonflement  et  d’une  coloration  rouge  de  la  peau;  il  s’ulcère 
assez  lentement  et  surtout  s’étend  en  surface;  enfin,  on  l’observe  peu 
près  exclusivement  chez  les  enfants  ou  les  sujets  jeunes,  tandis  que  le 
cancer  est  l’apanage  de  la  vieillesse. 

L’excision  est  applicable  à un  certain  nombre  de  tumeurs  cancéreuses 
du  nez,  et  l’on  conçoit  que  le  mode  opératoire  varie  suivant  le  siège  et. 
l’étendue  de  la  maladie.  On  comprend  aussi  comment,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  et  surtout  dans  les  cas  où  le  cancer  occupe  les  bords  de 
l’ouverture  nasale,  il  est  impossible  d’éviter  une  difformité.  11  peut  alors 
devenir  nécessaire  de  pratiquer  une  opération  autoplastique,  et  l’on  sait 
qu’il  vaut  mieux  la  faire  tout  de  suite  qu’après  la  cicatrisation. 

La  cautérisation  convient  également  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et 
principalement  lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  épithéliales  ulcérées.  On  doit 
éviter  autant  que  possible  de  faire  ces  cautérisations  trop  profondes  dans 
la  crainte  de  déterminer  la  nécrose  des  os  et  des  cartilages,  d’où  résulte- 
rait une  ouverture  des  cavités  nasales,  et  par  suite  une  difformité  cho- 
quante. D’ailleurs  la  cautérisation,  comme  l’ablation  avec  l’instrument 
tranchant,  expose  aussi  à des  difformités  qu’il  est  souvent  impossible 
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d’éviter,  mais  que  l’on  pourra  réparer  plus  tard,  après  cicatrisation,  par 
l’un  des  procédés  de  rhinoplastie  que  nous  décidons. 

ÿ H.  — Lésions  vitales  et  organiques  des  os  du  nez. 

L 'ostéite,  la  carie,  la  nécrose  des  os  propres  du  nez,  ne  sont  pas  tics 
rares,  soit  il  la  suite  de  traumatismes,  soit  sous  1 influence  de  la  .scrofule 
ou  de  la  syphilis.  Cette  dernière  cause  paraît  cependant  de  beaucoup  la 
plus  fréquente.  Il  est  inutile  de  rappeler  les  symptômes  propres  à 1 os- 
téite, à la  carie  et  à la  nécrose.  Dans  la  région  du  nez,  les  signes  locaux 
se  manifestent  rapidement  par  un  gonflement  œdémateux  de  l’organe  avec 
rougeur  et  chaleur  de  la  peau.  En  même  temps  on  observe  presque  tou- 
jours quelques  troubles  du  côté  des  cavités  nasales  : enchifrènement, 
hypersécrétion,  épistaxis  légères,  fétidité  de  rhalcine.  Lorsque  la  suppu- 
ration est  produite,  elle  peut  s’ouvrir  une  issue,  soit  à l’extérieur,  soit  à 
l’intérieur,  soit  des  deux  côtés  à la  fois.  Mais  le  plus  ordinairement  les 
abcès  s’ouvrent  à l’intérieur,  et  les  séquestres  sortent  par  les  narines. 
Nous  reviendrons  sur  ce  point  à l’occasion  de  l’ozène  syphilitique. 

Quelle  que  soit  la  cause  déterminante  de  la  maladie,  lorsque  les  os  du  nez 
cariés  ou  nécrosés  ont  été  éliminés,  il  reste  une  difformité  plus  ou  moins 
considérable  consistant  en  un  aplatissement  de  la  racine  de  1 organe  sem- 
blable à celui  que  l’on  observe  à la  suite  de  fracturés  comminutives. 

Relativement  au  traitement,  il  consiste,  d’une  part,  à combattre  par 
les  moyens  appropriés  la  cause  générale  qui  entretient  la  maladie,  et, 
d’autre  part,  à faciliter  l’écoulement  du  pus  et  l’expulsion  des  séquestres. 

Les  exostoses  et  1 ' hyperostose  des  os  du  nez,  que  l’on  a quelquefois  ob- 
servées, ne -méritent  pas  de  description  spéciale. 

ARTICLE  III. 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DU  NIZ. 

Nous  examinerons  successivement  dans  cet  article  les  vices  de  confor- 
mation et  difformités  que  l’on  observe  : 1°  sur  le  nez  proprement  dit,  et 
2°  sur  les  narines. 

§ I.  — Vices  de  conformation  et  difformités  du  nez  proprement  dit. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  vices  de  conformation,  tels  que  l’excès  de 
volume,  l’aplatissement  de  la  racine,  la  déviation  de  la  pointe  en  haut,  à 
droite  ou  à gauche,  vices  de  conformation  qui  paraissent  entièrement 
au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie.  Il  en  est  de  môme  d’un  certain 
nombre  de  difformités  accidentelles,  comme  celles  qui  surviennent  à la 
suite  de  fractures  avec  enfoncement,  de  carie,  de  nécrose  des  os  propres 
du  nez,  et  qui  doivent  être  considérées  comme  irrémédiables. 
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On  observe  quelquefois  des  déviations  latérales  du  nez,  suites  de  trau-  I 
matismes,  et  qui  semblent  résulter  de  fractures  des  cartilages  au  niveau  J 
de  leur  continuité  avec  les  os.  Ces  déviations,  qui  pourraient  sans  doute  j 
être  évitées  dans  le  principe,  deviennent  plus  tard  difficiles  à corriger,  ij 
Dans  un  cas  de  cette  nature,  rapporté  par  Dieffenbach  (1),  la  portion  car- 
tilagineuse du  nez  était  si  fortement  déviée  du  côté  de  la  joue,  que  les  deux 
narines  étaient  placées  l’une  au-dessus  de  l’autre. 

Dieffenbach  sépara  par  une  section  sous-cutanée  les  cartilages  de  l’aile 
et  du  dos  du  nez  de  chaque  côté,  au  niveau  de  leur  insertion  sur  les  os.  ! 
Le  nez,  ainsi  mobilisé,  fut  ramené  dans  sa  direction  normale  et  maintenu 
à l’aide  de  bandelettes  de  diachylon.  Le  succès  fut,  dit-on,  complet. 
L’auteur  assure  même  avoir  réussi  par  la  même  opération  à corriger  une 
déviation  analogue,  mais  congénitale. 

Certaines  difformités  du  nez  sont  dues  à des  cicatrices  vicieuses  atti- 
rant le  nez  du  côté  de  la  joue  ou  de  la  lèvre  supérieure.  Ces  déviations 
peuvent  être  corrigées  en  détruisant  les  cicatrices  vicieuses  à l’aide  des 
des  différents  procédés  connus  (voy.  t.  1,  p.  516).  L’incision,  et  surtout  I 
l’excision  suivie  de  la  réunion  immédiate  des  lèvres  de  la  plaie  ou  de 
l’interposition  de  petits  lambeaux  autoplastiques,  conviennent  particu- 
lièrement. 

Nous  mentionnerons  seulement,  avant  de  terminer,  les  difformités  con- 
sidérables qui  succèdeht  aux  pertes  de  substance  du  nez,  soit  trauma- 
tiques, soit  spontanées,  et  qui  varient  nécessairement  en  étendue  et  en 
profondeur.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  à l’occasion  de  la  rhinoplastie. 

§ II.  — Vices  de  conformation  et  difformités  des  narines. 

Le  rétrécissement  et  1* oblitération  des  narines  sont  les  seules  difformités 
qui  méritent  une  description  spéciale. 

« 

1°  Rétrécissement. 

Le  rétrécissement  des  narines  est  quelquefois  congénital;  rarement  alors 
il  est  porté  au  point  de  gêner  sensiblement  les  malades.  Cependant,  outre 
la  difformité  qu’il  détermine,  il  a l’inconvénient  plus  sérieux  d’exposer 
à l’obstruction  complète  des  narines,  lorsque  celles-ci  sont  atteintes  de 
lésions  accidentelles. 

Les  rétrécissements  accidentels  reconnaissent  pour  causes  les  plaies  et 
les  ulcérations,  ainsi  qu’on  les  observe  h la  suite  de  l’impétigo,  du  lupus, 
des  varioles  confluentes,  des  brûlures,  des  gangrènes,  etc.  Dans  ces  cas,  , 
le  contour  de  l’ouverture,  au  lieu  d’être  formé  par  la  peau  et.  la  mu- 
cineuse, est  constitué  par  un  tissu  modulaire  qui  remonte  une  hauteur 
plus  ou  moins  considérable. 


(1)  Gaz.  méd.,  1841,  p.  779. 
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La  chirurgie  ne  doit  intervenir  que  lorsque  le  rétrécissement  est  porté 
assez  loin  pour  gêner  le  passage  de  l’air  et  rendre  la  voix  nasonnée.  On 
peut  alors  tenter  l’emploi  de  diverses  méthodes  thérapeutiques,  telles  que 
la  dilatation,  Y incision,  Y autoplastic  par  inflexion. 

a.  Dilatation.  — Elle  consiste  h introduire  dans  l’ouverture  rétrécie  des 
corps  de  plus  en  plus  volumineux  ou  susceptibles  de  se  gonfler  par  imbi- 
bition.  Les  sondes,  les  canules  métalliques,  les  cônes  d’éponge  préparée, 
les  racines  de  genliane  ou  de  Laminarici  digitata  peuvent  être  employés 
dans  ce  but. 

Ce  mode  de  traitement  a l’inconvénient  d’exiger  beaucoup  de  temps; 
il  cause  souvent  de  la  douleur,  et,  dans  tous  les  cas,  gêne  considérable- 
ment les  malades.  Il  a réussi  quelquefois,  mais  le  plus  souvent  le  succès 
n’est  que  temporaire,  et  la  difformité  reparaît  dès  qu’on  cesse  la  dilatation. 

b.  Incision.  — Dans  cette  méthode,  on  pratique  sur  le  contour  de  la 
narine  plusieurs  incisions  peu  profondes,  de  manière  à permettre  une 
dilatation  suffisante.  Après  quoi,  on  introduit  dans  la  narine  un  corps 
dilatant  que  l’on  maintient  en  place  pendant  toute  la  durée  de  la  cicatrisa- 
tion des  petites  plaies.  Pendant  ce  temps  on  a le  soin  d’empêcher  la  réu- 
nion de  celles-ci,  en  les  décollant  avec  un  stylet,  en  les  touchant  légère- 
ment avec  le  nitrate  d’argent. 

Cette  méthode,  supérieure  à la  dilatation  graduelle,  n’est  pas  exempte 
cependant  des  mêmes  inconvénients,  et  l’on  doit  craindre  encore  que  la 
rétraction  du  tissu  modulaire  n’amène  consécutivement  un  resserrement. 

c.  Autoplastie  par  inflexion  ou  renversement. — Cette  opération,  proposée 
par  Velpeau  et  Jobert,  consisterait  à enlever  la  peau  en  respectant  la 
muqueuse  autour  de  l’ouverture,  dans  une  hauteur  de  5 à 6 millimètres, 
puis  à renverser  la  muqueuse  en  dehors,  à la  manière  d’un  ourlet,  et  à 
coudre  son  bord  libre  avec  le  bord  saignant  de  la  peau.  Le  but  que  l’on 
se  propose  par  cette  opération  est  de  créer  au  bord  libre  de  la  narine  un 
revêtement  muqueux,  susceptible  de  devenir  plus  tard  cutané,  mais  inca- 
pable de  subir  une  rétraction  cicatricielle. 

Les  auteurs  du  Compendium  font  remarquer  avec  juste  raison  que  cette 
opération  est  le  plus  souvent  inapplicable  dans  les  cas  de  resserrements 
accidentels,  puisque  la  peau  et  la  muqueuse  sont  remplacées  par  du  tissu 
modulaire,  et  qu’en  outre  le  renversement  de  la  muqueuse,  assez  facile  en 
dehors,  est  extrêmement  difficile  au  niveau  de  la  sous-cloison,  et  ne  peut 
être  eilectué  à une  aussi  grande  hauteur,  en  sorte  que  l’opération  laisse- 
rait après  elle  une  dillormitô  consistant  en  une  longueur  disproportionnée 
de  la  sous-cloison  par  rapport  à l’aile  du  nez. 

En  résumé,  la  méthode  des  incisions  multiples,  suivie  de  dilatation  et 
de  pansements  convenables,  est  encore  celle  à laquelle  on  doit  donner  la 
préférence. 

2°  Oblitération  des  narines. 

\ 

L oblitération  des  narines,  beaucoup  plus  rare  que  leur  simple  rétrécis- 
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se  ment,  et  reconnaissant  les  mômes  causes,  peut  être  simplement  consti- 
tuée par  l’adhérence  anormale  des  bords  de  l’ouverture  ou  par  la  fusion 
des  narines  dans  une  hauteur  plus  ou  moins  considérable.  Cette  difformité 
entraîne,  comme  on  le  comprend,  l’impossibilité  de  respirer  parle  nez; 
d’où  la  nécessité  de  tenir. constamment  la  bouche  ouverte,  le  nason- 
nement  de  la  voix  et  la  perte  complète  de  l’odorat.  Aussi  est-il  parfaite- 
ment indiqué  de  tenter  une  opération  pour  remédier  à ces  troubles  fonc- 
tionnels. 

U incision  simple , suivie, de  l’introduction  de  corps  dilatants,  resterait 
le  plus  souvent  inefficace,  en  raison  du  rétrécissement  consécutif  que  ne 
tarde  pas  à produire  la  rétraction  du  tissu  inodulaire. 

L 'excision  est  de  beaucoup  préférable,  et  doit  être  assez  large.  Suivant 
les  cas,  on  se  bornera  à maintenir  l’ouverture  béante  à l’aide  de  corps 
étrangers,  ou  bien,  si  la  chose  est  possible,  on  renversera  la  muqueuse, 
suivant  le  procédé  d’autoplastie  décrit  plus  haut,  et  l’on  pratiquera  la 
suture  en  ourlet. 

Enfin,  dans  les  cas  d’oblitération  avec  complication  de  perte  de  sub- 
stance plus  ou  moins  étendue,  on  pourrait  avoir  recours  à l’un  des  pro- 
cédés autoplastiques  qu’il  nous  reste  à décrire. 

ARTICLE  IV. 

RHINOPLASTIE, 

La  rhinoplasde  a pour  but  de  réparer  les  difformités  causées  par  les 
diverses  pertes  de  substance  du  nez.  L’étendue  et  la  profondeur  de  ces 
dernières  varient  considérablement.  Tantôt  le  nez  est  détruit  entièrement; 
le  squelette  osseux  et  cartilagineux,  ainsi  que  les  parties  molles,  ont  dis- 
paru ; tantôt  le  squelette  n’existant  plus,  les  téguments  subsistent,  mais 
dans  un  état  d’affaissement  tel,  qu’il  en  résulte  une  difformité  presque 
aussi  repoussante  que  dans  le  premier  cas;  quelquefois  le  squelette  et  la 
racine  étant  conservés,  la  portion  cartilagineuse,  avec  les  téguments  qui 
la  recouvrent,  a disparu;  d’autres  fois, tenfm,  la  perte  de  substance  n’at- 
teint que  le  lobule,  l’aile  ou  la  sous-cloison. 

Indépendamment  de  la  difformité  plus  ou  moins  repoussante,  suivant 
l’étendue  des  parties  détruites,  il  faut  tenir  compte  des  troubles  fonction- 
nels, qui,  nuis  dans  les  destructions  bornées  au  lobule,  à l'aile  et  à la  sous- 
cloison,  sont  au  contraire  très-accusés  lorsqu’il  y a destruction  de  la  por- 
tion cartilagineuse,  du  squelette  et,  à plus  forte  raison,  de  l’organe: 
tout  entier.  La  voix  est  nasonnée  ; les  fosses  nasales,  largement  ou- 
vertes et  exposées  ù.  un  contact  trop  direct  de  l’air  atmosphérique, 
s’enflamment  chroniquement  ; le  mucus  qu’elles  sécrètent  se  dessèche, 
s’altère  et  entretient  une  fétidité  de  l’haleine;  l’odorat  se  perd;  enfin, 
l'inflammation,  se  propageant  à l’arrière-cavité  des  fosses  nasales  et  au 
pharynx,  entretient  dans  ces  parties  une  sensibilité  pénible. 

Nous  étudierons  successivement  les  opérations  destinées  à la  réparation 


MALADIES  DE  L Al’PAllEIL  OLFACTIF. 


765 


de  l’organe  lout  entier,  et  celles  qui  ont  pour  but  la  restauration  du 


lobule,  des  ailes  ou  de  la  sous-cloison. 


1°  Restauration  totale  du  nez. 

Quoiqu’on  trouve  dans  les  auteurs  un  certain  nombre  d’exemples 
dans  lesquels  les  opérations  autoplastiques  appliquées  à la  restauration 
complète  du  nez  ont  donné  des  résultats  très-satisfaisants,  il  faut  avouer 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  avantages  de  la  rhinoplastie  sont  nuis  ou 
du  moins  très-médiocres.  Sans  parler  des  insuccès  complets,  résultant  de 
la  gangrène  des  lambeaux  et  de  la  reproduction  de  la  difformité  telle 
qu’elle  était  auparavant,  le  plus  souvent  la  rhinoplastie  donne  un  nez  in- 
forme, aplati,  et  substitue  à une  difformité  plus  ou  moins  repoussante  une 
difformité  ridicule  et  grotesque.  Aussi,  d’accord  avec  les  auteurs  du  Com- 
pendium, je  pense  que  l’on  ne  doit  tenter  aucune  opération  avant  d’avoir 
exposé  aux  malades  les  chances  qu’elle  leur  fait  courir. 

Plusieurs  méthodes  ont  été  employées  ; on  les  distingue  sous  les  noms 
de  méthodes  italienne,  indienne  et  française. 

a.  Méthode  italienne.  — Désignée  encore  sous  le  nom  de  méthode  de 
Taghacozzi,  quoiqu’elle  ait  été  appliquée  primitivement  par  les  Branca, 
qui  vivaient  en  Sicile  vers  le  milieu  du  xve  siècle,  elle  consiste  à former 
aux  dépens  de  la  partie  inférieure  et  antérieure  du  bras  un  lambeau  qu’on  “ 
laisse  adhérent  par  un  de  ses  côtés  et  que  l’on  applique  sur  la  perte  de 
substance  préalablement  avivée.  Jusqu’à  ce  que  l’adhésion  soit  complète, 
on  maintient  le  bras  attaché  a la  tête,  puis  on  découpe  le  lambeau  dans 
la  forme  et  l’étendue  convenables  pour  façonner  un  nez  nouveau.  Nous  ne 
pouvons  entrer  ici  dans  les  détails  minutieux  de  celle  opération,  telle  que 
la  pratiquait  Taghacozzi  et  telle  que  l’a  modifiée  de  Græfe.  Le  lecteur 
trouvera  les  renseignements  nécessaires  sur  ce  sujet  dans  les  divers  traités 
de  médecine  opératoire. 

b.  Méthode  indienne.  — Cette  méthode  est  caractérisée  par  la  transpo- 
sition d un  lambeau  emprunté  aux  régions  voisines  du  nez.  Elle  comprend 

divers  procédés  qui  sont  plutôt  des  modifications  du  procédé  primitif  des 
Indiens. 

Celui  ci  (fig.  1j8)  consiste  à tailler  sur  le  front  un  lambeau  repré- 
sentant exactement  la  forme  et  les  dimensions  que  l’on  veut  donner  au 
nez  nouveau,  il  la  ut  toujours  avoir  soin  que  le  lambeau  présente  une 

étendue  supérieure  à celle  de  la  perte  de  substance  qu’il  est  destinée 
a recouvrir. 

Le  lambeau  ainsi  tracé,  on  le  dissèque  de  haut  en  bas,  jusqu’à  une  dis- 
tance de  la  a 20  millimètres  de  la  perte  de  substance  préalablement  avi- 
vée, puis  on  1 abaisse  en  tordant  son  pédicule,  de  tqlle  sorte  que  sa  face 
saignante  regarde  en  arrière  et  sa  face  cutanée  en  avant.  Les  bords  sont 
régulièrement  affrontés  et  réunis  par  des  points  de  suture.  Enfin  lorsque 
1 organe  est  reconstitué,  on  place  dans  les  narines  un  corps  résistant,  des- 

m— -Z»9 
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tiné  à maintenir  la  forme  des  parties  et  à empêcher  l’oblitération  des 
narines. 

Lorsque  la  cicatrisation  est  complète  et  solide,  il  reste  à détruire  la 
saillie  disgracieuse  de  la  racine  du  nez,  résultat  inévitable  de  la  torsion  du 
pédicule.  L’excision  de  toute  la  partie  non  adhérente  constitue  le  dernier 
temps  de  l’opération. 

Les  principales  modifications  du  procédé  primitif  ont  consisté  à sup- 
primer ce  dernier  temps,  qui  n’est 
pas  sans  inconvénients.  Dans  ce 
but,  on  s’est  proposé  de  pratiquer 
les  incisions  de  telle  manière  que 
le  lambeau  frontal  puisse  être  re- 
tourné et  appliqué  sur  la  perle  de 
substance  sans  nécessiter  une  tor- 
sion aussi  considérable  du  pédi- 
cule. Les  procédés  de  Lisfranc, 
d’Auvert  et  de  Langenbeck  sont 
ceux  qui  remplissent  le  mieux  cette 
indication. 

Ainsi,  au  lieu  de  laisser  un  in- 
tervalle entre  les  extrémités  des 
incisions  et  la  perte  de  substance, 
et  de  faire  ces  incisions  égales  des 
deux  côtés,  Lisfranc  conseille  d’al- 
longer une  des  incisions  jusqu’à  la 
perte  de  substance  en  réparation, 
ee  qui  permet  d’amener  le  lambeau  plus  facilement  en  place  et  sans  une 
torsion  trop  forte  de  son  pédicule. 

La  modification  du  docteur  Auvert  consiste  à donner  au  lambeau  fron- 
tal, et  par  suite  au  pédicule,  une  direction  oblique. 

Enfin,  Langenbeck,  au  lieu  de  terminer  les  incisions  de  chaque  côté  de 
la  racine  du  nez,  les  fait  aboutir  toutes  deux  d’un  seul  et  même  côté  de 
la  ligne  médiane.  L’une  passe  obliquement  sur  le  dos  du  nez  et  se  ter- 
mine au  niveau  du  ligament  palpébral  interne;  l’autre,  placée  au-dessus 
de  la  première,  s’arrête,  suivant  les  cas,  au  niveau,  au-dessus  ou  au-des- 
sous du  sourcil.  Le  pédicule  est  ainsi  presque  horizontal,  et  le  lambeau 
peut  glisser  aisément  et  s’appliquer  sans  torsion.  Langenbeck  conseille  en 
outre  d’aviver  la  portion  de  peau  intermédiaire  au  pédicule  et  à la  perte 
de  substance  du  nez,  de  manière  à obtenir  l’adhérence  du  pédicule. 

Nous  mentionnerons  encore,  en  terminant  ce  rapide  examen  de  la  mé- 
thode indienne,  les  tentatives  d’autoplastie  périostique  faites  par  Ollier 
et  Langenbeck.  Se  fondant  sur  les  propriétés  ostéogéniques  des  lambeaux 
de  périoste  déplacé,  Ollier  et  Langenbeck  ont  espéré  reconstituer  au  nez 
nouveau  une  charpente  osseuse,  en  détachant  le  périoste  de  l’os  frontal  en 
même  temps  que  les  parties  molles  qui  le  recouvrent.  Ollier  a même  été 


Fig.  158.  — Rhinoplaslie  (méthode  indienne). 
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beaucoup  plus  loin,  et  a proposé  de  reconstituer  le  squelette  du  nez  à 
l’aide  de  lambeaux  latéraux  osLéo-périostiques,  formés  par  les  apophyses 
montantes  des  maxillaires  supérieurs  que  l’on  renverserait  en  dedans  et 
que  l’on  recouvrirait  ensuite  par  le  lambeau  frontal  cutanéo-périostique. 
Nous  renvoyons  le  lecteur  à la  description  que  l’auteur  a donnée,  dans 
son  Traité  de  la  régénération  des  os,  de  ce  singulier  procédé  auquel  nous 
ne  conseillerions  jamais  d’avoir  recours. 

c.  Méthode  française.  — Cette  méthode,  qui  consiste  à disséquer  et  à 
décoller  la  peau  du  voisinage  afin  de  la  faire  glisser  et  de  l’amener  à l’aide 
de  tractions  jusque  sur  la  ligne  médiane,  est  rarement  applicable  à la 
restauration  complète  du  nez.  hile  pourrait  seulement  convenir  dans 
les  cas  où  l’organe,  privé  de  son  squelette  et  réduit  aux  parties  molles, 
est  aplati  et  déprimé. 

Celte  difformité  est,  comme  on  le  sait,  très-commune  à la  suite  d’ozène 
syphilitique.  Cependant,  à ma  connaissance,  la  restauration  du  nez,  dans 
ces  conditions,  a été  rarement  pratiquée.  Je  me  bornerai  donc  à indiquer 
le  procédé  suivant,  appliqué  par  Dietfenbach  pour  remédier  a un  aplatisse- 
ment considérable  du  nez  résultant  de  la  destruction  par  la  carie  de  tout 
le  squelette  de  cet  organe. 

Le  chirurgien  fit  sur  les  côtés  du  nez  enfoncé  deux  incisions  pénétrant 
Jusqu’aux  os  et  se  prolongeant  inférieurement  sous  forme  semi-lunaire,  de 
manière  à dégager  les  ailes  du  nez;  puis,  disséquant  de  dehors  en  dedans, 
il  forma  un  lambeau  qu’il  prolongea,  en  détachant  les  parties  molles  des 
os  jusque  sur  les  parties  voisines  de  la  joue.  Ceci  fait,  une  incision  verti- 
cale fut  pratiquée  sur  le  milieu  du  nez,  et  les  bords  de  cette  incision  fu- 
rent taillés  en  biseau  aux  dépens  de  leur  face  interne,  afin  d’obtenir  par 
leur  adossement  une  saillie  médiane  et  de  prévenir  leur  renversement  en 
dedans.  La  réunion  fut  alors  faite  à l’aide  de  six  points  de  suture,  puis 
huit  autres  points  de  suture  furent  appliqués  pour  la  réunion  des  inci- 
sions latérales.  Le  nez  ayant  ainsi  repris  sa  forme  et  sa  saillie  naturelles, 
on  plaça  dans  chaque  narine  un  tuyau  de  plume  enveloppé  de  charpie 
huilée;  enfin,  on  traversa  d’un  côté  ù l’autre  les  téguments  disséqués  de 
la  joue  avec  une  longue  aiguille  passant  au  dessous  du  nez  nouveau,  et 
ayant  pour  etret  d’augmenter  sa  saillie.  Le  résultat  paraît  avoir  été  très- 
satisfaisant;  la  sous-cloison  seule  se  mortifia,  et  dut  être  plus  tard  res- 
taurée à 1 aide  d un  petit  lambeau  pris  à la  lèvre  supérieure. 


*i°  Restauration  partielle  du  nez. 


Contrairement  à ce  qui  a été  dit  plus  haut  de  la  restauration  totale  du 
nez,  l’autoplastie  donne  les  meilleurs,  résultats  lorsqu’il  s’agit  de  réparer 
les  pertes  de  substance  du  lobule,  des  ailes  eL  de  la  sous-cloison. 


a.  Restauration  du  lobule.  — Dans  les  cas  de  destruction  du  lobule  assez 
étendue  pour  qu  il  soit  impossible,  en  avivant  les  bords  de  la  perte  de 
substance,  en  détachant  et  en  disséquant  les  ailes  du  nez,  d’obtenir  un 
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rapprochement  suffisant,  on  a employé  la  méthode  indienne,  en  prenant 
un  lambeau  sur  le  iront.  Mais,  en  raison  de  la  longueur  et  de  l’étroitesse 
qu’il  faut  donner  au  pédicule,  on  a tout  lieu  de  craindre  la  mortification 
du  lambeau.  Aussi  serais-je  tout  disposé  à mettre  en  usage  un  procédé  ré- 
cemment indiqué  par  le  docteur  Rouge  (1),  et  qui  lui  a fourni  un  excel- 
lent résultat.  Ce  procédé  consiste  il  tailler  sur  le  dos  du  nez  un  lambeau 
quadrilatère  qu’on  laisse  adhérent  par  ses  deux  extrémités,  et  qu’on 
mobilise  seulement  à sa  partie  moyenne,  à l’aide  d’un  ténptome  intro- 
duit entre  la  peau  et  le  squelette,  de  manière  qu’il  devienne  facile  de 
faire  glisser  de  haut  en  bas  ce  pont  cutané,  et  de  le  fixer  aux  lèvres  de  la 
perte  de  substance  préalablement  avivées.  La  plaie  résultant  du  dépla- 
cement de  ce  lambeau  et  qui  occupe  le  dos  du  nez,  serait  comblée  par  le 
glissement  d’un  semblable  lambeau  pris  au-dessus  ; de  cette  manière,  la 
cicatrice  reportée  sur  deux  points  présente  une  moindre  étendue. 

b.  Restauration  de  l’aile  du  nez.  — Les  pertes  de  substance  de  l’aile  du 
nez  peuvent  être  réparées  par  un  lambeau  pris,  soit  sur  la  joue,  soit  sur  la 
lèvre  supérieure. 

Le  choix  entre  ces  deux  méthodes  dépend  de  l’étendue  et  du  siège  de 
la  perte  de  substance;  lorsque  celle-ci  occupe  une  grande  partie  de  l’aile 
du  nez  ou  qu’elle  se  rapproche  du  lobule,  le  lambeau  emprunté  à la  joue 
s’applique  plus  aisément;  dans  le  cas  contraire,  et  lorsque  la  perte  de 
substance  intéresse  surtout  la  partie  inférieure,  le  lambeau  labial  convient 
mieux. 

Dans  la  première  méthode,  le  lambeau,  circonscrit  par  deux  incisions 
horizontales  réunies  à leurs  extrémités  externes  par  une  incision  verticale, 
présente  sa  base  en  dehors  et  son  pédicule  en  dedans.  Lorsqu’on  l’a  détaché 
par  la  dissection,  on  le  retourne  en  le  tordant  de  manière  que  son  bord 
inférieur,  devenu  supérieur,  s’applique  sur  le  pourtour  de  la  solution  de  I 
continuité,  tandis  que  son  bord  supérieur,  devenu  inférieur,  forme  le  bord  i 
libre  de  la  narine. 

Lorsque  le  lambeau  est  emprunté  la  lèvre  supérieure,  on  le  circonscrit 
par  deux  incisions  verticales,  comprenant  toute  l’épaisseur  de  la  lèvre 
supérieure,  puis  on  le  retourne  et  l’on  réunit  ses  bords  à ceux  de  la  perle  1 
de  substance  préalablement  avivés.  Quant  à la  plaie  de  la  lèvre,  on  la  I 
réunit  ensuite  comme  dans  le  bec  de  lièvre. 

Si,  au  lieu  d’avoir  à restaurer  une  seule  aile  du  nez,  il  s’agissait  d’une  il 
perte  de  substance  atteignant  les  deux  ailes  et  intéressant  une  partie  du  I 
lobule,  on  pourrait  tailler  sur  chaque  joue,  suivant  le  procédé  indiqué  pré-  | 
cédemment,  un  lambeau  que  l’on  réunirait  sur  la  ligne  médiane  avec  J 
celui  du  côté  opposé  ; mais  nous  pensons  qu’on  obtiendrait  un  résulta!  j 
préférable  en  employant  le  procédé  suivant,  décrit  récemment  par  le  pro*  I 
fesseur  Nélaton  (2). 


M)  Nouveau  procédé  de  rhinoplastie.  Lausanne.  1868. 
(2)  Gaz.  des  hôpitaux,  1868,  277. 
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maladies  de  l’apdareil  olfactif. 

Chez  une  jeune  fille  qui  présentait  une  déformation  considérable  du 
nez  produite  par  la  destruction  d’une  grande  partie  de  la  portion  c 
lagineuse  avec  conservation  de  la  cloison,  le  chirurgien  tailla  deux  lai  - 
be8aux  latéraux  représentant  chacun  la  moitié  du  nez;  ces  lambeaux, 
comprenant  toutes  les  parties  molles  jusqu’au  périoste  de  1 apophyse  mo  - 
tante  du  maxillaire  supérieur,  avaient  leur  pédicule  a la  partie  supeiieui 
Tuez  et  à la  région  du  sac  lacrymal.  On  put  ainsi  les  mobiliser  a, s - 
ment  et  les  réunir  sur  la  ligne  médiane,  en  laissant  de  chaque  cote  du 
une  surface  saignante.  La  précaution  prise  par  le  chirurgien  de  detachei 
le  périoste  de  l’apophyse  montante  du  maxillaire  en  meme  temps  que  e 
lambeau  cutané  est  des  plus  importantes,  puisqu’elle  créé  en  ( e ms  s 
lambeaux  une  cicatrice  adhérente  aux  os,  et  empêche  ainsi  toute  rétrac- 
tion nuisible  de  la  cicatrice  de  la  joue  sur  le  nez  nouvellement  forme. 

Lorsque  les  lambeaux  furent  réunis  sur  la  ligne  médiane  a 1 aide  de  la 
suture  entrecoupée,  le  chirurgien  les  traversa  par  une  forte  aiguille  pas- 
sant dans  les  anneaux  d’un  cercle  métallique  en  forme  de  pince-nez,  atm 
de  prévenir  l’aplatissement  du  nez  et  de  lui  donner  une  forme  comenable. 

c.  Restauration  de  la  sous-cloison.  — Nous  laissons  de  côté,  bien  entendu, 
les  cas  de  bec-de-lièvre  compliqué,  dans  lesquels  la  sous-cloison  manque 
plus  ou  moins  complètement,  la  restauration  de  la  sous-cloison,  dans  ces 
conditions,  ne  constituant  qu’un  des  temps  de  l’opération  du  bec-de-lièvre. 
Quant, aux  pertes  de  substance  accidentelles  de  la  sous-cloison,  elles  ne 
peuvent  être  réparées  avantageusement  qu’avec  un  lambeau  pris  à la  lèvre 
supérieure,  quoique  l’on  ait  tenté,  dans  certains  cas,  de  le  taillei  sui  le 
dos  du  nez. 


Le  lambeau  emprunté  à la  lèvre  supérieure  comprend  toute  1 épaisseur 
ou  seulement  une  partie  de  l’épaisseur  de  la  lèvre  ; dans  le  premier  cas, 
tantôt  on  le  tord  sur  son  pédicule  de  manière  à réunir  sa  surface  mu- 
queuse préalablement  avivée  avec  la  cloison  et  le  lobule,  tantôt  on  le 
relève  sans  torsion,  on  avive  sa  surface  cutanée  dans  les  points  qui  corres- 
pondent à la  cloison  et  au  lobule,  et  on  laisse  libre  sa  face  muqueuse. 

Lorsqu’on  taille  le  lambeau  seulement  aux  dépens  d’une  portion  de 
l’épaisseur  de  la  lèvre,  on  peut  tordre  le  pédicule  et  réunir  la  surface  sai- 
gnante à la  cloison  et  au  lobule,  ou  simplement  relever  le  lambeau,  après 
avoir,  bien  entendu,  avivé  la  surface  cutanée.  Ces  divers  procédés  sont 
également  applicables,  et,  d’ailleurs,  la  restauration  de  la  sous-cloison  est 
généralement  d’une  médiocre  importance. 


II.  — MALADIES  DES  FOSSES  NASALES. 

Sous  ce  titre,  nous  rangeons  les  diverses  affections  qui  siègent,  non-seu- 
lement dans  les  cavités  nasales  proprement  dites,  mais  encore  dans  cette 
partie  du  pharynx  située  au-dessus  du  voile  du  palais  et  qui  porte  le  nom 
d’arrière-cavité  des  fosses  nasales. 

En  elfet,  par  suite  de  la  continuité  qui  existe  entre  les  fosses  nasales 
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proprement  dites  et  leur  arrière-cavité,  il  est  très-fréquent  de  voir  les  ma- 
ladies se  propager  de  l’une  à l’autre;  de  plus,  la  pathologie  de  l’arrière- 
cavité  des  fosses  nasales  n’est  pas  encore  suffisamment  connue  pour  né- 
cessiter une  description  particulière. 

ARTICLE  PREMIER. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  FOSSES  NASALES. 

La  plupart  des  lésions  traumatiques  des  fosses  nasales  nous  sont  déjà 
connues:  telles  sont  les  fractures  des  os  propres  du  nez,  du  maxillaire 
supérieur,  de  la  base  du  crâne.  Il  nous  reste  seulement  à décrire  certaines 
lésions  immédiates  résultant  de  la  contusion  du  nez,  comme  les  ecchy- 
moses, les  bosses  sanguines  de  la  cloison , Y épistaxis.  Dans  cet  article  éga- 
lement doit  entrer  l’étude  des  corps  étrangers  des  fosses  nasales,  qui  con- 
stituent pour  ces  cavités  une  forme  particulière  de  traumatisme. 

1°  Contusion,  ecchymoses  et  bosses  sanguines  de  la  cloison. 

Les  contusions  de  la  cloison  font  la  plupart  du  temps  partie  du  cortège 
de  lésions  qui  accompagnent  les  traumatismes  du  nez,  et  le  plus  souvent 
elles  ne  méritent  pas  une  attention  spéciale.  Cependant,  quand  le  choc  a 
été  violent,  même  en  l’absence  de  fracture  des  os  propres  du  nez,  surtout 
quand  il  s’y  joint  une  torsion  de  la  cloison  sur  elle-même  avec  décolle-  | 
ment  de  sa  muqueuse,  on  voit  se  produire,  parfois  presque  instantané- 
ment, plus  souvent  dans  l’espace  de  quelques  heures,  une  collection 
liquide  remplie  de  sang,  une  véritable  bosse  sanguine. 

Cet  accident,  bien  que  fréquent,  n’a  pas  été  l’objet  de  nombreuses  des- 
criptions. Parmi  les  travaux  publiés  sur  les  affections  traumatiques  de  la  i 
cloison,  nous  citerons  : 

J.  CROQUET,  Mémoire  sur  quelques  points  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  de  la 
membrane  pituitaire  ( Journ . hebd.  de  médecine,  1 830).  — FLEMMING,  Observations 
on  certain  A (fictions  of  the  septum  of  lhe  Nose  [Dublin  Journal,  vol  IV,  1833,  ex- 
trait dans  la  Gazette  medicale  pour  la  même  année). — A.  Béiurd.  Mémoire  sur 
quelques  tumeurs  de  la  face  ( Arcliiv . gén.  de  médecine,  2e  sect.,  t.  XIII,  p 410). 
— •Beaussenat,  Des  tumeurs  sanguines  et  purulentes  de  la  cloison  des  fosses  nasales 
(Thèses  de  Paris,  1864). 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Les  bosses  sanguines  de  la  cloison 
se  présentent  sous  deux  aspects  différents  : tantôt  il  existe  un  simple 
boursouflement  de  la  muqueuse,  avec  teinte  violacée  décroissant  d’inten- 
sité sur  les  bords;  on  a alors  affaire  à une  simple  ecchymose,  qui  suit 
toutes  les  phases  des  suffusions  sanguines  sous-muqueuses.  Après  être 
restée  quelques  jours  tendue,  rouge,  chaude  et  douloureuse,  la  partie 
contuse  passe  par  les  différentes  nuances  qui  séparent  la  rutilance  du  sang 
des  taches  jaunes  verdâtres  de  l’ecchymose  ancienne.  Nous  n insisterons 
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pas  davantage  sur  cette  forme  bénigne  de  contusion  qui  guérit  seule,  en 
môme  temps  que  disparaissent  les  vestiges  du  traumatisme  qui  lui  a donné 
naissance. 

Lorsque  le  choc  a été  plus  violent,  on  observe,  soit  d’un  côté  de  la  cloi- 
son, le  plus  souvent  de  chaque  côté,  une  saillie  de  couleur  violacée,  ten- 
due, chaude  et  rénitente.  La  forme  en  est  ordinairement  peu  régulière  : 
elle  s’étale  d’une  façon  assez  diffuse  du  côté  de  la  partie  postérieure  des 
fosses  nasales,  mais  présente  habituellement  son  point  le  plus  saillant 
vers  la  partie  antérieure  ou  inférieure,  non  loin  de  l’orifice  des  narines. 

Il  est  moins  facile  qu’on  ne  pourrait  le  croire  au  premier  abord  de  s’assu 
rer  de  l’existence  d’une  collection  sanguine  de  la  cloison.  Lorsque  l’acci- 
dent vient  d’arriver  récemment,  tout  le  nez  participe  au  gonflement,  de 
sorte  qu’à  la  douleur  provoquée  par  l’exploration  se  joint  un  rétrécisse- 
ment considérable  de  la  narine,  conséquence  de  la  tuméfaction  des  par- 
ties molles.  De  plus,  la  sensation  que  perçoit  le  doigt  du  chirurgien  est 
celle  d’une  résistance  ferme,  tendue  et  demi-solide,  qu’il  peut  attribuer  à 
l’épaississement  inflammatoire  de  la  muqueuse.  Si  l’on  cherche  à circon- 
scrire cette  résistance,  on  voit  quelle  se  confond  par  sa  base  avec  le  reste 
de  la  cloison  sans  présenter  de  limites  bien  nettes,  et,  dans  quelques  cas, 
il  est  difficile  d’affirmer  l’existence  d’un  liquide.  Pourtant,  lorsqu’il  y a 
une  notable  quantité  de  sang  épanché,  la  fluctuation  n’est  pas  douteuse; 
il  est  même  parfois  possible  de  la  percevoir  d’un  côté  à l’autre  de  la  cloi- 
son, à travers  une  perforation,  bien  que  ce  soit  plutôt  le  fait  des  abcès  de 
cette  région,  comme  nous  le  verrons  bientôt. 

Les  notions  que  donne  le  doigt  sont  complétées  par  celles  que  fournit 
l’examen  direct.  On  peut,  le  plus  souvent,  en  relevant  la  pointe  du  nez 
ou  en  dilatant  les  narines  avec  le  spéculum  nasi,  apercevoir  la  tumeur 
sanguine  sous  forme  d’une  saillie  d’un  rouge  sombre,  livide. 

Quant  aux  symptômes  fonctionnels,  ils  sont  peu  importants.  Si  la 
tumeur  est  volumineuse,  elle  contribue  à rétrécir  l’orifice  des  narines  et 
à augmenter  les  difficultés  de  la  respiration  nasale.  La  douleur,  l’épistaxis, 
la  présence  d’ecchymoses  sous-orbitaires,  sont  des  phénomènes  dus  au 
traumatisme  du  nez,  et  qui  ne  concernent  pas  particulièrement  les  collec- 
tions sanguines  de  la  cloison. 

En  général,  le  diagnostic  des  bosses  sanguines  n’est  pas  douteux.  On  ne 
saurait  les  confondre  avec  les  polypes  ni  avec  les  autres  tumeurs  : les 
abcès  de  la  cloison  seuls  peuvent  les  simuler.  L’apparition  brusque  de  la 
tumeur  après  une  contusion  du  nez,  sa  coloration  foncée,  feront  toujours 
aisément  reconnaître  une  bosse  sanguine. 

Le  traitement  est  très-simple.  Lorsque  l’on  a affaire  à l’ecchymose 
diflusc  de  la  cloison,  formant  à peine  une  légère  élevure  du  côté  des  fosses 
nasales,  le  mieux  est  de  ne  point  intervenir.  L’application  de  quelques 
compresses  résolutives  sur  le  nez,  des  lotions  et  des  injections  nasales  avec 
une  solution  émolliente,  suffisent  pour  amener  rapidement  la  résolution. 

Lorsque,  au  contraire,  la  tumeur  proémine  dans  les  fosses  nasales  et 
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que  la  iluclualion  esl,  manifeste,  on  peut  bien  encore  espérer  la  résorption 
spontanée  de  l’épanchement,  mais  avec  moins  de  chances  de  l’obtenir.  11 
se  produit  là  en  petit  ce  que  l’on  voit  dans  les  épanchements  séro-sanguins 
consécutifs  aux  décollements  de  la  peau:  le  liquide  ne  se  résorbe  pas;  la  | 
muqueuse  pituitaire  irritée,  à ce  niveau,  s’épaissit;  le  cartilage,  au  con- 
traire, ne  recevant  plus  que  des  matériaux  nutritifs  imparfaits,  s’ulcère-, 
et  la  perforation  de  la  cloison  est  constituée.  En  même  temps  le  liquide  I 
devient  purulent,  et  il  se  forme  un  véritable  abcès  au  lieu  d’une  collec- 
tion sanguine  simple.  Dans  ces  conditions,  surtout  quand  la  tumeur  est 
assez  volumineuse  pour  obstruer  les  narines  et  gêner  la  respiration,  il  faut 
inciser  tout  de  suite.  Une  ponction  avec  la  lancette  amène  souvent  un  sou- 
lagement immédiat,  et,  dans  tous  les  cas,  ne  saurait  avoir  de  conséquences 
fâcheuses.  Elle  a,  de  plus,  le  grand  avantage  dq  permettre  le  recollement 
rapide  delà  muqueuse  et  d’empêcher  la  nécrose  du  cartilage. 

2°  Épistaxis. 

On  donne  le  nom  d 'épistaxis  à l’hémorrhagie  des  voies  nasales.  Le  plus 
souvent  elle  est  symptomatique  d’une  affection  viscérale  ou  d’une  altéra- 
tion du  sang,  et  rentre  dans  le  domaine  de  la  pathologie  interne.  Nous 
n’avons  ici  à nous  occuper  que  de  l’épistaxis  chirurgicale,  dont  les  causes 
sont  relativement  restreintes. 

Presque  toutes  les  affections  locales  du  nez  et  des  fosses  nasales  peuvent 
donner  naissance  à l’épistaxis.  Tantôt  la  muqueuse  seule  est  altérée,  et  la 
charpente  osseuse  reste  intacte:  ainsi  le  coryza,  et  surtout  le  coryza  chro- 
nique, les  ulcérations  simples  ou  spécifiques,  les  végétations  vasculaires, 
les  polypes,  les  tumeurs  de  toute  nature,  peuvent  donner  lieu  à un  écou- 
lement de  sang  plus  ou  moins  considérable,  soit  spontané,  soit  provoqué 
par  un  éternument  ou  par  l’action  de  se  moucher.  D’autres  fois  les  os 
sous-jacents  sont  eux- mêmes  plus  ou  moins  intéressés.  Dans  les  trau- 
matismes, tels  que  les  coups,  les  chutes  sur  le  nez,  il  se  produit  des  épi- 
staxis sous  deux  conditions  différentes  : tantôt  c’est  un  simple  ébranle- 
ment avec  décollement  passager  de  la  muqueuse  et  rupture  de  quelques 
vaisseaux;  tantôt  il  y a en  même  temps  fracture  d’une  lamelle  osseuse  et 
déchirure  de  la  pituitaire.  Enfin,  le  sang  peut  venir  de  plus  loin  et  filtrer 
à travers  une  éraillure  des  parois  osseuses:  c’est  ce  qui  arrive  dans  les 
fractures  du  crâne,  ou  dans  les  opérations  d’arrachement  de  polypes,  lors- 
qu’on a brisé  sur  quelques  points  les  lames  des  cornets. 

Les  épistaxis  traumatiques  ont  rarement  la  gravité  de  certaines  épistaxis 
spontanées  qui  peuvent  entraîner  la  mort  pàr  leur  durée  et  leur  abon- 
dance. Ordinairement,  elles  sont  peu  intenses  et  mélangées  à des  sécré- 
tions nasales  altérées:  c’est  ce  que  l’on  voit  dans  le  coryza,  les  polypes, 
les  calculs  des  fosses  nasales.  11  n’y  a guère  d’écoulements  considéra- 
bles que  ceux  qui  surviennent  après  l’arrachement  ou  1 excision  d un 
polype  fibreux,  ce  qui  s’explique  alors  par  le  développement  patlio- 
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logique  du  système  vasculaire.  Mais  il  est  certaines  végétations  très- 
riches  en  vaisseaux  capillaires,  qui  donnent  lieu  à des  hémorrhagies  fré- 
quentes et  finissent  par  épuiser  les  malades.  De  plus,  lorsque  l’épistaxis 
est  symptomatique  d’une  fracture  du  crâne  au  voisinage  de  l’ethmoïde, 
indépendamment  des  symptômes  généraux  qui  sont  toujours  graves, 
l’écoulement  du  sang  peut  devenir  une  complication  par  son  abondance 
et  sa  durée.  Le  sang,  en  général,  est  d’un  rouge  obscur,  mais  lorsqu’il 
s’écoule  vile,  il  prend  la  teinte  rutilante  du  sang  artériel. 

Le  diagnostic  de  l’épistaxis  est  toujours  évident.  Tout  au  plus  pourrait- 
on  la  confondre  avec  une  hémoptysie  dans  certains  cas  de  tumeurs  naso- 
pharyngiennes  qui  déterminent  de  la  toux  et  le  rejet  de  mucosités  san- 
glantes. Le  plus  ordinairement,  la  seule  difficulté  consiste  à reconnaître 
la  cause  de  l’hémorrhagie.  Dans  les  épistaxis  traumatiques,  on  aura  égard 
avant  tout  à la  persistance  de  l’écoulement  : s’il  se  prolonge  plus  de  vingt- 
quatre  heures  de  suite,  si  surtout  il  s’accompagne  de  l’issue  d’une  sérosité 
claire  au  bout  de  quelques  jours,  on  peut  presque  à coup  sur  affirmer  une 
fracture  du  crâne  ; d’ailleurs  les  symptômes  de  commotion  encéphalique 
font  alors  rarement  défaut.  Il  n’y  a de  réellement  embarrassantes  à recon- 
naître que  les  hémorrhagies  nasales  qui  reviennent  à plusieurs  reprises, 
sans  grande  abondance,  et  qui  s’accompagnent  de  signes  d’obstruction 
et  de  gêne  respiratoire.  Dans  ces  cas,  il  faut  recourir  à l’exploration  directe 
des  fosses  nasales,  afin  de  savoir  si  l’on  a affaire  à un  polype,  à un  calcul, 
aune  ulcération  chronique  de  la  pituitaire,  etc. 

Traitement.  — Le  plus  souvent  les  épistaxis  simples  guérissent  d’elles- 
mêmes  : le  sang,  une  fois  au  contact  de  l'air*  se  coagule  et  peu  après 
cesse  d’arriver  au  dehors.  On  peut  activer  la  rapidité  de  cette  coagulation 
au  moyen  de  lotions  vinaigrées  ou  astringentes,  ou  môme  simplement 
avec  l’eau  froide. 

Mais  il  est  des  cas  où  ces  ressources  sont  insuffisantes,  et  où  il  faut  en 
venir  à l’intervention  chirurgicale. 

Le  principe  de  l’hémostase  des  épistaxis  est  le  suivant.  Si  l’on  vient  à 
obturer  en  avant  et  en  arrière  l’orifice  des  fosses  nasales,  on  les  convertit 
en  une  cavité  sans  issue,  où  le  sang  sera  forcé  de  séjourner,  et  bientôt 
exercera  par  lui-même  une  compression  assez  forte  pour  tarir  la  source 
de  1 hémorrhagie.  Celte  opération  s’appelle  le  tamponnement  ; parfois  il 
suffit  de  boucher  simplement  l’ouverture  des  narines  : c’est  ce  qui  con- 
stitue le  tamponnement  anterieur.  D autres  fois  il  est  nécessaire  d’obturer  à 
la  fois  1 orifice  antérieur  et  postérieur,  et  de  faire  le  tamponnement  complet. 

a.  Tamponnement  antérieur.  — Pour  le  pratiquer,  on  introduira  dans  la 
narine,  au  moyen  d une  pince  ù pansement,  un  bourdonnet  de  charpie 
serré  par  un  fil,  afin  de  pouvoir  facilement  plus  tard  le-  retirer  d’une  seule 
pièce.  On  peut  remplacer  la  charpie  par  de  l’agaric,  de  l’éponge  préparée, 
ou  tout  autre  corps  susceptible  d’absorber  lentement  le  sang  et  de  lui 
laisser  le  temps  de  se  coaguler.  Cela  fait,  on  maintient  le  pansement  au 
moyen  d’une  bandelette  de  diachylon  ramenée  en  sautoir  sur  le  dos  du  nez. 
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Ce  moyen  suilil  le  plus  habituellement  pour  arrêter  l’épistaxis  : il  faut 
seulement  prendre  soin  de  faire  asseoir  le  malade,  de  peur  que  le  sang  ne 
coule  du  côté  du  pharynx.  Le  pansement  est  enlevé  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours,  après  une  irrigation  préalable  qui  ramollit  les  débris  desséchés 
du  caillot. 

b.  Tamponnement  complet.  — Il  nécessite  l’emploi  de  la  sonde  de  Belloc, 
qui  se  trouve  habituellement  dans  les  trousses,  et  qui  est  représentée 
figure  159.  A défaut  de  cet  instrument,  une  sonde 
de  gomme  élastique  fortement  recourbée  peut  suf- 
fire. On  a préalablement  préparé  un  bourdonnet  de 
charpie  approprié  aux  dimensions  de  l’orifice  posté- 
rieur des  fosses  nasales.  Au  milieu  de  ce  bourdon- 
net  sont  attachés  deux  fils,  dont  l’un,  simple,  est  des- 
tiné à retirer  plus  tard  le  tampon  par  la  bouche,  et 
dont  l’autre,  formé  de  deux  chefs,  doit  être  ramené 
d’arrière  en  avant,  à travers  les  fosses  nasales,  pour 
ressortir  par  la  narine  et  assujettir  le  bourdonnet 
•antérieur.  La  sonde  étant  conduite  le  long  du  plan- 
cher inférieur  de  la  fosse  nasale  qui  est  le  siège  de 
l’hémorrhagie,  on  la  pousse  jusqu’à  ce  que  son  bec 
soit  arrivé  au  niveau  du  bord  inférieur  du  voile  du 
palais.  Si  l’on  se  sert  d’une  sonde  de  gomme  ordi- 
naire,  on  l’attire  alors  dans  la  bouche,  en  la  saisis- 
sant avec  les  doigts  ou  avec  une  pince;  avec  la  sonde 
de  Belloc,  le  ressort  qu’elle  renferme  dans  son  inté- 
rieur rend  ce  temps  inutile,  et  permet  de  faire  saillir 
l’extrémité  de  l’instrument  dans  la  cavité  buccale, 
comme  on  le  voit  figure  160 . Les  deux  chefs  du  fil  double  étant  atta- 
chés au  bec  de  la  sonde,  on  ramène  d’arrière  en  avant  l’instrument  qui 
entraîne  avec  lui  le  bourdonnet.  On  dirige  celui-ci  vers  l’orifice  posté- 
rieur des  fosses  nasales  avec  un  doigt  introduit  derrière  le  voile  du  palais, 
en  même  temps  que  l’on  tire  sur  les  deux  chefs  qui  passent  à travers  les 
narines.  La  résistance  que  l’on  éprouve  à un  moment  donné  indique  que 
le  bourdonnet  est  solidement  appliqué  sur  l’ouverture  postérieure  des 
fosses  nasales. 

Le  tampon  postérieur  étant  posé,  les  deux  chefs  du  fil  qui  sort  par  les 
narines  vont  se  nouer  sur  un  second  tampon.  De  cette  façon  se  trouve  her- 
métiquement fermée  la  cavité  nasale. 

Le  tamponnement  est  un  moyen  hémostatique  fort  efficace,  mais  il  n’est 
pas  à l’abri  de  tout  inconvénient.  D’abord  il  arrive  souvent  qu’il  est  suivi 
de  gêne,  de  distension  des  cavités  olfactives,  de  douleurs  sourdes  dans  la 
région  orbito-maxillaire.  De  plus,  le  contact  de  l’air  et  des  sécrétions 
nasales  et  pharyngiennes  ne  tarde  pas  à altérer  le  sang  qui  imbibe  les 
bourdonnets,  et  ceux-ci  prennent  une  odeur  fétide  qui  incommode 
le  malade  et  peut  lui  être  préjudiciable  s’il  avale  ces  produits  sep- 


Fig.  159.  — Sonde 
de  Belloc. 
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tiques.  Aussi  doit-on  fréquemment  pratiquer  de  larges  injections  dés- 
infectantes, et  sitôt  qu’on  le  croira  possible  sans  danger,  retirer  ces 
bourdonnets,  en  commençant  par 
l’antérieur.  Les  fds  nasaux  une  fois 
coupés,  on  ramène  le  tampon  pos- 
térieur avec  le  fil  buccal.  Quelques 
lavages  à l’eau  froide  sont  utiles 
pour  débarrasser  les  cavités  nasales 
des  caillots  qui  les  obstruent. 

Tel  est  le  procédé  classique  de 
l’hémostase  pour  l’épistaxis  : il  n’est 
pas  près  d’ôlre  abandonné,  bien 
qu’il  ait  des  inconvénients,  car  il 
n’exige  que  des  objets  de  pansement 
simples  que  l’on  a toujours  à sa  por- 
tée. C’est  là  le  principal  défaut  des 
vessies  de  caoutchouc,  construites 
sur  le  modèle  des  pessaires  à air, 
que  Gariel  fabrique  pour  arrêter  les 
épistaxis  : sans  doute  ce  sont  là  des  inventions  ingénieuses;  mais  presque 
jamais  on  n’a  un  pareil  instrument  sous  la  main,  au  moment  où  une 
épistaxis  grave  force  à recourir  au  tamponnement  immédiat.  Si  l’on  était 
privé  de  sonde  de  Belloc,  on  pourrait  se  servir  avec  avantage  du  procédé 
de  Thompson  (1).  Pour  éviter  la  présence  du  tampon  postérieur  et  du  fil 
buccal,  qui  est  pénible  pour  les  malades,  il  pousse  directement  en  arrière, 
dans  la  direction  du  pharynx,  un  doublet  de  linge  au  centre  duquel  s’at- 
tache un  fil  à double  chef.  Le  doublet  une  fois  arrivé  au  niveau  de  l'ori- 
fice postérieur  des  fosses  nasales,  le  conducteur  est  retiré,  et  l’écoulement 
s’arrête  très-facilement.  Le  fil  central,  qui  ressort  par  le  nez,  permet  de 
retirer  l’obturateur  du  côté  de  la  narine. 


Fig.  100. — Tamponnement  des  fosses  nasales 
avec  la  sonde  de  Belloc. 


3°  Corps  étrangers  et  calculs  des  fosses  nasales. 


A 1 exemple  des  auteurs  du  Compendium , nous  réunissons  sous  un  même 
titre  les  corps  étrangers  et  les  calculs  des  fosses  nasales,  parce  que  si 
1 étiologie  de  ces  deux  affections  est  distincte,  leurs  symptômes  et  leur 
traitement  sont  les  mêmes. 


nEMARQUAY  Afemoire  sur  les  calculs  des  fosses  nasales  ( Arch . gén.  de  méâ.,  4 e séné, 
1845,  t.  \ Ml,  p . 187).  — Bron,  Des  corps  étrangers  dans  les  n 


de  Lyon,  1 867,  n°  36) , 


; narines  [Gaz.  méd. 


Étiologie  ET  anatomie  PATHOLOGIQUE.  — Les  corps  étrangers  que  l’on 
rencontre  dans  les  cavités  nasales  sont  de  diverses  sortes  : le  plus  souvent 
ce  sont  des  noyaux  de  fruits,  de  petites  pierres,  des  haricots,  des  mor- 

(1)  Drilish  Med.  Journ.,  1867,  n°  30. 
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ceaux  de  bois  ; d’autres  lois  on  a signalé  des  boulons  de  chemise,  des 
anneaux;  bref,  des  objets  de  toute  nature.  On  peut  aussi  rencontrer, 
dans  les  fosses  nasales,  des  corps  animés,  des  larves  d’insectes.  Nous  con- 
sacrerons un  paragraphe  spécial  à l’étude  des  accidents  déterminés  par 
cette  variété  de  corps  étrangers.  Ordinairement  arrondis,  ces  corps  ne 
sont  soumis  à aucune  forme  déterminée  ; la  seule  condition  de  leur  intro- 
duction est  qu’ils  ne  dépassent  pas  un  certain  diamètre,  qui,  d’ordinaire, 
ne  va  guère  au  delà  de  1 centimètre  à 1 centimètre  1/2. 

Les  corps  étrangers  pénètrent  dans  les  fosses  nasales  de  deux  façons 
différentes.  Tantôt  ce  sont  des  enfants  qui,  par  mégarde,  les  introduisent 
dans  leurs  narines  et  les  poussent  plus  avant  en  voulant  les  retirer.  Les 
mouvements  inspiratoires/  contribuent  aussi  à les  entraîner  plus  profon- 
dément. Tantôt  le  malade  avale  le  corps  étranger,  qui,  au  lieu  de  péné- 
trer dans  l’œsophage,  s’engage  dans  les  voies  respiratoires.  Une  toux 
quinteuse  survient,  qui  projette  le  bol  alimentaire  du  côté  des  fosses  na- 
sales. Il  n’est  pas  rare,  dans  ce  brusque  mouvement  d’expiration,  que  le 
corps  étranger  se  fixe  dans  quelque  recoin  des  cavités  nasales,  où  il  peut 
souvent  rester  des  années  sans  trahir  sa  présence.  C’est  presque  toujours 
à ce  mode  de  pénétration  que  se  rapportent  les  exemples  de  corps  étran- 
gers extraits  dix  ans,  vingt  ans  môme  après  leur  introduction,  et  dont  les 
malades  n’ont  plus  souvenance.  De  la  même  façon,  un  vomissement,  en 
ramenant  de  l’estomac  des  parcelles  alimentaires  non  digestibles,  telles 
que  des  pépins  de  raisin,  pourrait  devenir  l’occasion  de  cet  accident. 

Le  siège  de  ces  corps  étrangers  varie;  cependant,  en  général,  il  est 
assez  constant.  Lorsqu’ils  sont  introduits  directement,  ils  occupent  habi- 
tuellement le  plancher  des  fosses  nasales,  et  se  fixent  sous  les  replis  du 
cornet  inférieur;  lorsqu’ils  pénètrent  par  la  voie  postérieure,  ou  même 
lorsqu’ils  sont  attirés  par  un  mouvement  énergique  d’inspiration,  ils  peu- 
vent être  portés  plus  haut  et  se  logent  indistinctement  dans  les  diverses 
anfractuosités  des  cavités  nasales;  cependant  il  est  exceptionnel  de  les  ren- 
contrer au-dessus  du  méat  moyen.  Bien  que  l’on  ait  cité  des  corps  étran- 
gers donnant  lieu  à des  sensations  douloureuses  au  niveau  des  sinus  fron- 
taux, ce  n’est  pas  une  preuve  absolue  qu’ils  fussent  montés  à ce  niveau,  le 
siège  de  la  douleur  n’étant  nullement  en  rapport  avec  son  point  de  départ. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  demeuré  un  certain  temps  dans  les 
fosses  nasales,  il  survient  une  série  de  modifications  fort  importantes 
à connaître.  Les  unes  ont  trait  au  corps  lui-même  , les  autres  à la 
muqueuse  avec  laquelle  il  est  en  contact.  Si  l’objet,  introduit  est  une 
substance  molle,  une  graine  par  exemple,  elle  s’imbibe  graduellement  des 
mucosités  nasales,  se  ramollit  et  se  gonfle.  On  a même  vu  assez  souvent 
ces  graines,  sous  l’influence  de  l’humidité  et  de  la  chaleur,  pousser  de 
véritables  germes  dans  plusieurs  directions  (1).  A-t-on  affaire  à une  sub- 
stance inerte,  elle  reste  inaltérée,  mais  elle  se  recouvre  d’incrustations 

(1)  Voy.  Bérard,  Dicl.  de  médecine , t.  XXI.— Smith,  British  Med.  Journ.,  lâ  déc.  1RC7. 
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salines  avec  d’autant  plus  de  facilité  que  sa  présence  sollicite  une  aug- 
mentation de  la  sécrétion  de  la  pituitaire.  Par  suite  de  cette  influence 
réciproque  et  d’après  les  mômes  lois  qui  font  que  des  concrétions  s’amas- 
sent dans  la  vessie  autour  d’un  noyau  de  substance  étrangère,  au  bout 
d’im  certain  temps,  le  corps  étranger  devient  méconnaissable  et  prend 
tout  à fait  l’aspect  des  rhinolithes  développés  spontanément.  On  trouve 
alors  une  masse  calculeuse,  irrégulière,  ordinairement  de  consistance 
friable  et  presque  spongieuse,  encroûtée  inégalement  de  sels  calcaires  et 
se  moulant  plus  ou  moins  sur  les  anfractuosités  des  fosses  nasales.  La  ré- 
sistance de  ces  corps  étrangers  ainsi  modifiés  est  en  général  faible  ; mais 
leur  volume  dépasse  souvent  les  dimensions  de  l’orifice  des  narines,  en 
sorte  que,  pour  les  extraire,  on  est  obligé  de  les  briser. 

Les  rhinolithes  ne  diffèrent  des  corps  étrangers  que  parce  qu’ils  se  déve- 
loppent spontanément  dans  l’intérieur  des  .méats  et  des  sinus,  au  lieu 
d’ètre  importés  du  dehors.  M.  Demarquay  a pu  à peine  en  réunir  quel- 
ques cas  dans  sa  monographie. 

Ils  sont  ordinairement  uniques;  leur  volume  varie  de  celui  d’une  len- 
tille à celui  d’une  fève  ; leur  surface,  parfois  lisse,  est  plus  souvent  ru- 
gueuse et  comme  poreuse;  leur  coloration,  d’un  gris  sale  ou  noirâtre.  Sur 
une  coupe,  on  trouve  une  disposition  obscurément  lamellaire  et  concen- 
trique, qui  peut  manquer  complètement;  quelques-uns  se  décomposent 
en  une  coque,  d’une  épaisseur  variable,  circonscrivant  une  sorte  de  cavité 
remplie  d’un  liquide  muqueux  et  tenace.  Dans  un  cas  de  Brown  (1),  le 
centre  étai-t  constitué  par  une  substance  albumino-graisseuse. 

La  composition  chimique 'des  rhinolithes  est  assez  constante.  On 
y trouve,  en  proportions  variables,  les  éléments  solides  contenus  nor- 
malement dans  le  mucus  nasal.  C’est  ainsi  que,  d’après  des  analyses 
d’Axmann  (2),  de  Bouchardat  et  plus  récemment  de  Geiger,  les  sels  qui 
dominent  sont  : des  carbonates  dechaux,  de  soude,  de  magnésie,  des  phos- 
phates de  chaux  et  de  magnésie,  des  chlorures  alcalins.  On  n’a  signalé  que 
des  traces  de  sulfates,  ce  qui  concorde  bien  avec  la  constitution  chimique 
du  mucus  nasal.  Il  n’est  donc  pas  douteux  que  le  revêtement  pierreux  de 
ces  calculs  ne  soit  formé  .par  la  concentration  des  sels  normalement 
sécrétés  par  la  muqueuse. 

On  a signalé  parfois  l’existence  d’une  matière  caséeuse  et  fétide,  rem- 
plissant les  cornets  et  les  méats  aux  environs  du  calcul  (3).  L’examen 
microscopique  montre  que  ce  sont  des  amas  de  globules  de  pus  et  de  cel- 
lules épithéliales,  produits  très-certainement  par  une  irritation  chronique 
et  entretenus  par  la  présence  du  calcul. 

La  muqueuse  pituitaire,  au  contact  du  calcul,  présente  toujours  des 
lésions  plus  ou  moins  profondes.  Elle  est  boursouflée,  fongueuse,  forte- 

(1)  Edinb.  Med.  Journ.,  déc.  1859. 

(2)  Archives  generales  de  médecine,  lrc  série,  t.  XX,  p.  102. 

(3)  Voy.  Verneuil,  Gas.  des  hôpitaux,  1859,  p.  25. 
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ment  injectée,  saignant  facilement.  Il  n’est  pas  rare  de  la  voir  ulcérée 
mécaniquement  sur  le  point  qui  correspond  aux  faces  du  calcul,  et  cette 
ulcération  finit  quelquefois  par  mettre  les  os  à nu.  Ce  travail  ulcératif  ne 
se  fait  pas  sans  provoquer  une  sécrétion  abondante  de  pus  et  de  mucus, 
de  la  même  façon  qu’il  s’en  produit  autour  d’un  séquestre  à éliminer,  et 
comme  dans  cette  région  l’air  est  constamment  en  rapport  avec  les  sécré- 
tions, il  en  résulte  presque  toujours  une  altération  du  muco-pus,  qui  dé- 
termine une  fétidité  caractéristique,  un  véritable  ozène. 

La  façon  dont  se  produisent  les  concrétions  spontanées  des  fosses  nasales 
est  encore  mal  connue.  Il  ressort  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  pres- 
que toujours  les  calculs  se  déposent  autour  d’un  noyau,  de  la  même  façon 
que  les  cristaux  s’agglomèrent  autour  d’un  fil  dans  une  solution  saturée  : 
aussi  les  véritables  rhinolithes  spontanés  sont-ils  de  plus  en  plus  rares, 
au  fur  et  à mesure  qu’on  les  examine  de  plus  près.  Il  est  même  possible 
que  ceux  dont  le  centre  est  occupé  par  un  liquide  albumineux  aient  eu 
autrefois  un  noyau  solide,  dont  les  éléments  ont  subi  la  dégénérescence 
granulo-graisseuse.  Aussi,  sans  nier  complètement  l’existence  de  calculs 
spontanés,  nous  croyons  que  leur  présence  est  tout  à fait  exceptionnelle. 
Dans  ce  cas,  les  conditions  favorables  à leur  développement  paraissent  être 
l’étroitesse  des  fosses  nasales  et  l’influence  d’un  coryza  chronique  habi- 
tuel. La  présence  de  plusieurs  rhinolithes  isolés,  signalée  par  Blandin,  en 
même  temps  que  celle  d’un  corps  étranger  qui  avait  irrité  la  pituitaire, 
semble  indiquer  que  le  processus  inflammatoire  joue  quelque  rôle  dans 
leur  production,  probablement  en  stimulant  les  sécrétions  nasales. 

Symptomatologie.  — Les  troubles  auxquels  donne  lieu  la  présence 
d’un  corps  étranger  sont  souvent  fort  peu  accusés.  Dans  les  premiers 
moments,  c’est  un  sentiment  de  gêne,  d’obstruction  des  fosses  nasales, 
qui  sollicite  des  mouvements  exagérés  d’inspiration  ou  d’expiration  et 
des  éternuments  fréquents.  A la  suite  de  ces  efforts,  le  corps  étranger 
est  rejeté  au  dehors,  ou  bien  il  vient  se  placer  dans  quelque  anfractuosité; 
dans  les  deux  cas,  les  symptômes  s’apaisent,  et  le  malade  ne  se  préoccupe 
plus  de  l’accident.  Les  choses  peuvent  rester  ainsi  fort  longtemps;  mais 
petit  h.  petit,  soit  parce  que  le  corps  s’est  déplacé  et  oblitère  le  passage  de 
l’air,  soit  parce  qu’il  s’est  tuméfié  ou  accru  de  l’adjonction  de  couches 
salines,  il  arrive  un  moment  où  le  malade  commence  à ressentir  des  trou- 
bles fonctionnels  plus  ou  moins  sérieux. 

Le  plus  souvent  une  certaine  gêne  de  la  respiration  vient  éveiller  d’abord 
l’attention  du  malade.  Il  a comme  un  enchifrènement  continuel  ; s’il  veut 
souffler  ou  respirer  largement,  il  sent  que  l’air  passe  moins  facilement 
par  l’une  des  narines;  en  bouchant  celle  du  côté  sain,  il  constate  l’exis- 
tence d’un  corps  étranger  qui  oblitère  plus  ou  moins  la  fosse  nasale.  Ces 
symptômes  vont  graduellement  s accroissant  et  ne  tardent  pas  a s accom- 
pagner de  troubles  dans  la  sensibilité  oliactive,  d’épistaxis  répétées,  de 
sécrétion  nasale  plus  abondanle. 

La  douleur  n’est  pas  un  phénomène  absolument  constant,  mais  elle  est 
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parfois  caractéristique.  C’est  d’ordinaire  une  douleur  sourde,  profonde, 
gravative,  siégeant  dans  les  profondeurs  de  la  face  et  des  sinus,  revenant 
souvent  par  accès,  mais  sans  aucune  régularité,  sans  exacerbations  noc- 
turnes. D’autres  fois  elle  prend  la  moitié  de  la  tôle  et  affecte  le  caractère 
névralgique,  avec  élancements  et  irradiations  douloureuses  : c’est  la  forme 
la  plus  pénible  pour  les  malades,  d’autant  plus  que  c’est  une  des  plus  opi- 
niâtres. Dans  ce  cas,  les  irradiations  orbitaires  sont  habituelles,  et  chaque 
accès  s’accompagne,  comme  dans  la  névralgie  faciale  la  plus  tranche,  de  lar- 
moiement, de  rougeur  et  de  congestion  de  la  conjonctive,  parfois  même 
de  vomissements,  comme  dans  un  fait  déjà  cité  et  dù  à Axmann.  11  est 
fort  difficile  de  rapporter  ces  accidents  névralgiques  à leur  véritable  cause, 
car  c’est  à une  période  où  le  calcul  est  peu  volumineux,  qu’il  détermine  le 
plus  volontiers  des  accidents  de  ce  genre  ; mais  les  signes  de  catarrhe  nasal 
qui  coexistent  habituellement  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

La  présence  d’un  corps  étranger,  en  effet,  ne  manque  jamais  de  donner 
lieu  à une  sécrétion  plus  ou  moins  abondante  par  les  narines.  Ordinaire- 
ment c’est  du  muco-pus  qui  s’écoule;  d’autres  fois  c’est  une  sérosité 
ichoreuse  et  fétide.  Dans  certains  cas,  la  maladie  ne  se  traduit  par  au- 
cun autre  symptôme,  et  nous  voyons,  dans  une  observation  de  Hays  (1), 
une  dame  de  vingt- cinq  ans,  soignée  depuis  son  enfance  pour  un  ozène 
constitutionnel,  guérir  après  le  rejet  d’un  bouton  de  verre  qui,  depuis 
plus  de  vingt  ans,  siégeait  dans  ses  fosses  nasales.  Cet  écoulement  est 
plus  ou  moins  abondant;  il  a lieu  généralement  d’une  manière  continue, 
pourtant  il  peut  être  intermittent,  et  certains  malades  rendent  parfois  par 
intervalles  des  quantités  considérables  de  pus.  Ces  alternances,  fréquentes 
dans  les  maladies  du  sinus  maxillaire,  peuvent  s’expliquer  par  un  dépla- 
cement du  corps  étranger,  qui  permet  ou  non  l’issue  facile  des  matières. 

Quelque  prononcés  que  soient  les  symptômes  fonctionnels,  ils  ne  sau- 
raient permettre  d’affirmer  l’existence  d’un  calcul  des  fosses  nasales,  si 
i les  signes  physiques  ne  venaient  les  contrôler.  En  général,  il  n’y  a point 
de  déformation  des  ailes  ni  de  la  cloison,  comme  dans  les  polypes.  Cepen- 
dant, si  le  corps  étranger  est  logé  depuis  longtemps  dans  les  fosses  nasales, 
• et  a pris  de  l’accroissement,  on  peut  parfois  trouver  l’aile  du  nez  légère- 
ment bombée.  La  muqueuse  paraît  rouge,  boursouflée.  En  examinant 
avec  soin  l’intérieur  des  fosses  nasales,  on  parvient  souvent  à découvrir 
un  corps  gris,  noirâtre,  assez  dur,  enchâssé  au  milieu  d’un  bourrelet 
muqueux  : c’est  le  calcul.  Le  stylet  donne  aussi  des  renseignements  très- 
utiles;  en  Louchant  le  calcul,  il  rend  un  son  mat  et  sec,  tout  à fait  sem- 
blable au  cliquetis  de  la  sonde  sur  les  calculs  vésicaux.  De  plus,  en  ap- 
puyant avec  la  pointe  du  stylet,  on  arrive  sur  une  surface  inégale,  de 
consistance  friable,  et  toute  différente  de  celle  propre  aux  exostoses  ébur- 
nées  dont  nous  parlerons  prochainement. 

Lorsque  le  corps  étranger  siège  au  voisinage  de  l’orifice  postérieur  des 

(1)  American  Journ.  of  medic.  Science,  April  1858,  p.  390. 
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narines,  les  signes  physiques  sont  parfois  fort  obscurs,  et  il  faut  recourir 
au  toucher  pratiqué  d’arrière  en  avant,  et  surtout  à l’examen  rhinosco- 
pique.  Dans  un  cas  d’Hickman  (1),  où  il  s’agissait  d’un  anneau  d’acier 
logé  depuis  treize  ans  et  demi  dans  la  cavité  naso-pharyngienne,  l’amyg- 
dale droite  était  hypertrophiée,  le  voile  du  palais  gonflé;  un  pertuis  fistu- 
leux  existait  au  niveau  de  la  racine  de  la  luette  ; la  déglutition  et  l’ouïe 
était  considérablement  troublées.  L’exploralion  rhinoscopique  au  moyen 
du  miroir  pharyngien  montra  toute  la  muqueuse  boursouflée  et  fon- 
gueuse, débordant  sur  le  corps  étranger. 

Les  signes  généraux  sont  en  général  peu  accusés  ; la  maladie  reste  locale 
comme  les  polypes,  et  ne  s’accompagne  ni  de  fièvre  ni  de  troubles  gas- 
triques ou  autres.  Cependant  la  gène  de  la  respiration  nasale,  l’abondance 
de  la  sécrétion  ichoreuse,  finissent  par  nuire  à la  santé,  et,  dans  beau- 
coup d’observatioqs,  il  est  dit  que  les  enfants  affectés  de  cette  maladie 
sont  petits  et  chétifs. 

Marche,  durée,  terminaisons.  — Les  accidents  dus  aux  corps  étrangers 
des  fosses  nasales  n’ont  aucune  tendance  à rétrocéder.  On  peut  y recon- 
naître deux  périodes  : l’une,  où  les  phénomènes  d’obstruction  nasale  et 
les  douleurs  symptomatiques  dominent  ; la  seconde,  où  l’ulcération  de  la 
muqueuse  donne  lieu  à des  symptômes  d’ozène.  En  général,  ces  deux 
périodes  se  succèdent  assez  régulièrement,  et  la  dernière  devient  définiti- 
vement chronique  ; mais,  dans  d’autres  cas,  la  maladie  suit  une  marche 
toute  différente.  Verneuil  a rapporté  l’histoire  d’une  dame  qui,  tous  les 
mois,  avait  deux  ou  trois  accès  de  névralgie  faciale  avec  rougeur  du  nez 
et  larmoiement,  tandis  que,  dans  l’intervalle,  elle  ne  souffrait  que  d’un 
écoulement  nasal.  Le  fait  d’Axmann  est  un  exemple  plus  remarquable 
encore  de  cette  forme  rémittente.  Une  jeune  fille  est  prise  à l’àge  de 
quinze  ans  de  douleurs  hémicràniennes  périodiques  qui  lui  durent  jus- 
qu’à vingt  et  un  ans.  A cette  époque,  elle  se  marie,  n’éprouve  plus  aucun 
accès,  garde  une  excellente  santé  pendant  quinze  ans,  et,  après  sa  hui- 
tième grossesse,  au  bout  de  dix-sept  ans,  est  reprise  des  mêmes  douleurs, 
qui  ne  s’en  vont  définitivement  qu’ après  l’évacuation  de  plusieurs  calculs. 

La  durée  de  cette  affection  est  tout  à fait  indéterminée;  elle  dépend  le 
plus  souvent  de  l’ignorance  où  se  trouve  le  malade  de  la  cause  des  acci- 
dents qu’il  éprouve.  C’est  ainsi  (tue  s’expliquent  ces  faits  en  apparence 
incroyables  de  corps  étrangers  ayant  séjourné  deux  ans,  treize  ans,  vingt 
ans  même  dans  les  fosses  nasales. 

Alors  même  que  la  maladie  est  de  longue  date,  elle  n’offre  pas  une 
grande  gravité.  L’évacuation  du  calcul  est  toujours  suivie  de  la  guérison 
immédiate..  Celle-ci  survient  parfois  spontanément,  après  un  éternument, 
un  effort  pour  se  moucher;  plus  souvent  on  est  obligé  de  donner  issue 
aux  corps  étrangers  par  une  opération  chirurgicale.  Enfin,  dans  certains 
cas,  le  calcul  enlevé,  il  reste  une  nécrose  des  os  du  nez,  des  séques- 


(1)  lirilish  Med.  Journ.,  Sept.  1867. 


MALADIES  DE  L’APPAREIL  OLFACTIF.  781 

très  s'éliminent,  et  parfois  le  nez  se  déforme  d’une  façon  irrémédiable. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  d’un  corps  étranger  des  fosses  nasales 

repose  sur  deux  éléments  principaux  : les  commémoratifs  et  l’exploration 
directe.  Relativement  aux  commémoratifs,  ils  ont  une  grande  valeur  lors- 
que les  malades  affirment  s’être  introduit  quelque  objet  dans  les  narines. 
Mais  il  faut  se  tenir  en  garde  contre  les  assertions  de  certains  individus 
qui  prennent  la  sensation  de  corps  étranger  pour  la  réalité.  D’autre  part, 
l’absence  de  commémoratifs  n’implique  nullement  l’idée  qu’il  n’existe  pas 
de  corps  étranger  ou  de  calcul  dans  les  cavités  nasales.  C’est  donc  à l’ex- 
ploration directe  qu’il  faut  recourir. 

Quelquefois  le  corps  étranger  est  situé  de  telle  sorte  qu’il  se  dérobe 
complètement  à la  vue.  Quand  il  est  masqué  par  la  pituitaire  boursouflée, 
on  a pu  le  prendre  pour  une  tumeur  maligne  des  fosses  nasales;  mais  la 
marche  lente  de  la  maladie,  l’absence  de  symptômes  généraux  graves, 
l’intégrité  des  ganglions,  éloigneront  l’idée  de  cancer,  et  l’exploration  au 
moyen  du  stylet,  en  révélant  une  surface  dure  en  même  temps  que  mo- 
bile, complétera  le  diagnostic. 

Dans  le  cas  où  l’on  aperçoit  le  corps  étranger,  comme  dans  un  fait  ob- 
servé par  Nélaton  (1),  on  pourrait  le  confondre  avec  une  portion  nécrosée 
des  os  du  nez  ou  avec  une  exostose  éburnée.  L’exploration  avec  le  stylet 
permettra  le  plus  souvent  d’éviter  l’erreur,  car  le  calcul  donne  une  sensa- 
tion de  porosité  intermédiaire  entre  la  densité  absolue  de  l’exostose  et 
la  faible  résistance  des  lamelles  des  cornets  nécrosés.  Néanmoins  le  dia- 
gnosstic  n’est  parfois  possible  qu’au  moment  où,  dans  les  tentatives 
d’extraction,  on  amène  au  jour  un  fragment  du  corps  étranger. 

Quant  à la  déviation  de  la  cloison,  aux  polypes  et  aux  tumeurs  diverses 
des  fosses  nasales,  on  les  distinguera  aisément  par  leur  aspect  extérieur 
et  par  leur  consistance  plus  ou  moins  molle. 

Traitement.  — L’existence  d’un  corps  étranger  ou  d’un  calcul  des 
fosses  nasales  ayant  été  reconnue,  il  est  indiqué  de  l’extraire  le  plus  vite 
possible.  Cette  extraction  n’offre  généralement  que  peu  de  difficulté  lors- 
que, comme  c’est  l’habitude,  le  calcul  siège  au  niveau  du  plancher  des 
fosses  nasales  : des  pinces  à polypes  suffisent,  s’il  n’est  pas  trop  volumi- 
neux. Si  son  diamètre  excède  la  largeur  de  l’orifice  des  narines,  on  a 
à choisir  entre  deux  méthodes  : ou  bien  agrandir  l’ouverture  au  moyen 
d’une  incision  complémentaire  faite  latéralement  ou  sur  la  ligne  nié' 
dianc,  ou  bien  pratiquer,  à l’exemple  de  Verneuil,  le  broiement  du 
calcul.  Le  premier  procédé  est  préférable  quand  la  tumeur  est  très-vol u 
mineuse  et  bouche  complètement  l’orifice  des  narines,  en  déformant  l’aile 
du  nez  correspondante;  le  second  doit  être  adopté  dans  le  cas  contraire, 
et  lorsque  le  calcul  n ollre  pas  une  dureté  trop  grande;  mais  cette  méthode 
est  toujours  longue  et  assez  pénible  pour  les  malades. 

( I ) lîouyer,  Extraction  d un  rhinolithc  du  volume  d'une  lentille  ayant  déterminé  des  signes 
de  nécrose  des  os  du  nez  ( liullel . Soc.  anal.,  1857,  p.  50). 
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Enfin,  lorsque  le  corps  étranger  siège  à la  partie  postérieure  des  fosses 
nasales,  il  est  indiqué  de  l’entraîner  par  le  pharynx  au  moyen  d’instru- 
ments spéciaux  recourbés  en  forme  de  crochet.  C’est  par  ce  procédé  que, 
dans  le  cas  déjà  cité  d’Hickman,  ce  chirurgien  put  retirer  un  coulant  de 
bourse  incrusté  de  matière  lithique  et  fixé  depuis  longtemps  dans  les 
arrière-narines. 


4°  Des  accidents  causés  par  les  animaux  parasites  qui  s’introduisent 

dans  les  fosses  nasales. 

Nous  devons  dire  un  mot,  afin  de  compléter  ce  qui  a trait  aux  corps 
étrangers  des  fosses  nasales,  des  accidents  produits  par  la  présence  de 
certaines  larves  d’insectes  dans  les  cavités  du  nez.  Cette  affection,  heu- 
reusement exceptionnelle  dans  nos  climats,  a cependant  été  signalée  quel- 
quefois en  France  ; mais,  dans  les  pays  tropicaux,  à Cayenne  et  aux  Indes, 
elle  est  assez  commune  pour  qu’à  Allyghar,  petite  ville  de  l’Inde,  en 
moins  de  quatre  ans,  on  en  ait  observé  91  cas,  dont  plusieurs  mortels.  Je 
tiens  également  du  docteur  Ornellas,  qui  a exercé  avec  distinction  la  chi- 
rurgie à Lima,  que  cette  affection  est  relativement  fréquente  au  Pérou. 

TaruC  Ciiander  Laiiory,  Observations  on  Penash  ( Edinb . Med.  Journ.,  octobre 
1855).  — CoQUEREL,  Des  larves  de  diptères  développées  dans  les  sinus  frontaux 
et  les  fosses  nasales  de  l'homme  à Cayenne  ( Arch . gén.  méd ,,  mai  1 858).  — Frant- 
ziüs,  Présence  de  larves  de  mouches  dans  les  fosses  nasales  des  individus  affectés 
d'ozène  ( Virchow' s Arcli.,  Bd.  XLI1I,  p.  198). — MOQUIN-TANDON,  Eléments  de 
zoologie  médicale,  p.  210  et  suiv.  — Odriozola,  Gusanera  de  las  narices  [Gaz. 
med.  de  Lima,  15  mars  1 858,  p.  50). 

Étiologie.  — Les  insectes  qui  pénètrent  dans  les  cavités  nasales  ap- 
partiennent presque  exclusivement  à la  tribu  des  muscides.  C’est  tout  à 
fait  par  extraordinaire  que  Maréchal  (de  Metz)  a signalé  dans  le  sinus 
frontal  la  présence  d’une  scolopendre.  L’espèce  qui,  en  France,  a déter- 
miné le  plus  souvent  des  accidents,  est  la  mouche  bleue  de  la  viande 
( Calliphora  vomitoria ),  qui  a l’habitude  de  déposer  ses  œufs  sur  les  chairs 
corrompues.  Dans  les  pays  chauds,  c’est  une  espèce  d’un  genre  voisin,  la 
lucilie,  qui  s’introduit  de  préférence  dans  les  cavités  naturelles;  ses  in- 
stincts destructeurs  l’ont  fait  nommer  la  lucilie  hominivore  (Coquerel). 

C’est  à l’époque  de  la  ponte  de  ces  insectes,  dans  les  mois  chauds  de 
l’année,  de  juillet  à septembre,  que  l’on  observe  surtout  les  accidents  en 
question.  La  malpropreté,  la  mauvaise  hygiène,  l’existence  d’un  écoule* 
ment  purulent  et  fétide,  y prédisposent,  et,  la  plupart  du  temps,  c’est  sur 
les  individus  endormis  que  la  mouche  vient  pondre  ses  œufs.  Cependant 
Coquerel  rapporte  que,  dans  la  Guyane,  souvent  elle  cherche  à s’insinuer 
dans  les  fosses  nasales,  même  en  plein  jour.  Elle  attaque  les  individus  de 
tout  âge,  et  les  indigènes  aussi  bien  que  les  étrangers.  Suivant  Odriozola, 
il  y aurait  une  prédisposition  marquée  pour  les  personnes  dont  les  narines 


maladies  de  l’appareil  olfactif.  783 

sont  relevées  et  largement  ouvertes,  et  dont  la  racine  du  nez,  peu  enfon- 
cée, se  trouve  sur  le  même  plan  que  le  front:  c’est  ce  qui  explique  com- 
ment les  nègres  sont  beaucoup  plus  souvent  atteints  que  les  blancs.  Le 
même  auteur  pense  que  les  mouches  déposent  leurs  œufs  à l’entrée  des 
narines,  et  que  les  mouvements  inspiratoires  les  entraînent  plus  profon- 
dément et  jusque  dans  les  sinus  frontaux  où  les  larves  se  développent. 

Symptomatologie.  — Les  accidents  auxquels  donne  lieu  le  développe- 
ment des  larves  de  mouches  dans  les  fosses  nasales  sont  d’autant  plus  ter- 
ribles, que  d’abord  insidieux,  ils  n’attirent  en  aucune  façon  l’attention  du 
malade  ; puis  tout  à coup  des  phénomènes  très-graves  se  déclarent,  et 
souvent  il  n’est  plus  temps  d’y  porter  remède. 

Cette  marche  rapide  s’explique  si  l’on  songe  aux  prodigieux  progrès  que 
font  les  larves  en  quelques  jours.  D’après  les  observateurs  qui  ont  étudié 
la  croissance  des  vers  de  la  mouche  à viande,  dès  le  lendemain  de  leur 
naissance,  ils  ont  déjà  grossi  du  double,  et  dès  le  troisième  jour,  par  une 
température  favorable,  ils  pèsent  deux  cents  fois  plus  que  dans  les  vingt- 
quatre  premières  heures.  S’il  en  est  ainsi  dans  nos  climats,  combien,  à 
plus  forte  raison,  l’accroissement  des  larves  doit-il  être  rapide  dans  les 
pays  chauds,  où  le  soleil  et  l’humidité  activent  le  développement  de  toutes 
les  espèces  animales  et  végétales  ! 

La  marche  des  symptômes,  dans  toutes  les  observations  publiées,  offre 
une  remarquable  uniformité.  Au  début,  le  malade  éprouve  dans  la  profon- 
deur des  fosses  nasales  une  sensation  de  chatouillement  désagréable  qui, 
chez  certains  sujets  excitables,  peut  déterminer  de  véritables  accidents 
i nerveux.  Legrand  du  Saulle  a eu  l’occasion  d’observer,  chez  une  lille  de 
i neuf  ans,  des  attaques  d’hystéro-épilepsie  parfaitement  caractérisée,  qui  ne 

I cessèrent  qu’ après  l’évacuation  par  le  nez  de  larves  vivantes.  A cette  sensa- 
tion de  chatouillement,  qui  paraît  produite  par  les  mouvements  des  larves, 
succèdent  des  douleurs  profondes,  gravatives  et  térébrantes,  siégeant  de 
préférence  au  niveau  des  sinus  frontaux.  Il  est  rare  d’observer  l’hémicrâ- 
| nie  ; plus  souvent  la  céphalalgie  est  généralisée.  A cette  époque  survien- 
! nent  presque  toujours  des  épistaxis  fréquentes  et  abondantes,  qui,  jointes 
! à la  céphalalgie,  font  plutôt  croire  à une  insolation  qu’à  une  affection 
locale  des  sinus.  Le  pouls  jusque-là  est  normal  et  la  fièvre  nulle.  11  est 
fréquent  de  voir  apparaître  à cette  période  un  symptôme  qui,  dans  l’es- 
pèce, a une  grande  valeur:  c est  un  gonflement  des  paupières  et  de  la  face 
offrant  beaucoup  d’analogie  avec  l’érysipèle  phlegmoneux. 

Quelquefois  les  accidents  s arrêtent  là,  et  la  guérison  survient,  au  bout 
i de  trois  ou  quatre  jours,  après  que  le  malade  a expulsé  par  le  nez  un 
nombre  de  vers  plus  ou  moins  considérable  (vingt  à vingt-cinq  par  jour). 
Mais,  dans  d autres  cas,  les  phénomènes  inflammatoires  augmentent  d’in- 
tensite,  la  fièvre  s allume,  et  des  signes  de  phlegmon  orbitaire  se  mani- 
; l'estent. 

A celte  phase  de  la  maladie,  le  mal  est  déjà  considérable,  les  parois 
| osseuses  de  l’orbite  et  de  la  racine  du  nez  sont  perforées,  et  la  multipli- 
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cation  des  larves  va  désormais  faire  de  rapides  progrès.  La  l'ace  pré- 
sente alors  un  aspect  érysipélateux  caractéristique  :1e  front,  les  yeux,  une 
partie  des  joues  sont  tuméliés  et  rouges;  les  paupières,  sous  forme  de 
deux  bourrelets  œdématiés,  masquent  complètement  le  globe  de  l’œil  ; 
des  douleurs  atroces  retentissent  dans  toute  la  région  ; les  malades  les 
comparent  à des  tarières,  à des  coups  de  barre  de  fer  appliqués  sur  le 
front;  la  fièvre  est  excessive  et  s’accompagne  souvent  de  délire.  A ce 
moment  apparaît  à la  racine  du  nez  un  point  ecchymo tique,  qui  va  s’élar- 
gissant. s’ulcère  et  donne  issue  à du  pus  en  même  temps  qu’à  des  larves. 
Très-souvent  on  ne  reconnaît  la  maladie  que  lorsqu’elle  est  arrivée  à cette 
période,  et  il  est  bien  difficile  alors  d’en  enrayer  les  progrès.  On  voit 
l’ulcération  gagner  avec  une  rapidité  prodigieuse  les  parties  voisines,  les 
os  du  nez  se  ramollir  et  s’éliminer,  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite,  le  globe 
de  l’œil  lui-même  être  rongé  par  les  larves.  Bientôt  toute  la  région  orbi- 
taire ne  présente  plus  qu’une  horrible  plaie  au  fond  de  laquelle  s’agitent 
des  centaines  de  vers;  des  douleurs  atroces  tourmentent  incessamment  le 
malade;  enfin,  la  base  du  crâne  est  perforée,  et  une  méningite  ultime 
vient  mettre  lin  à ces  soutfrances.  La  maladie  en  tout  ne  dure  guère  plus 
de  quinze  à dix-huit  jours;  parfois  elle  accomplit  son  évolution  en  une 
semaine. 

La  mort  n’est  pas  la  terminaison  inévitable  de  cette  affection.  Lorsqu’on 
s’aperçoit  à temps  de  la  présence  des  larves,  la  guérison  peut  s’obtenir  ; mais 
elle  est  bien  difficile  lorsqu’on  ne  découvre  la  maladie  qu’après  la  perfora- 
tion des  sinus  : dans  les  cas  les  plus  heureux,  la  nécrose  des  os  nasaux  et 
la  perte  plus  ou  moins  complète  de  l’odorat  en  sont  la  conséquence. 

Traitement.  — Il  est  à la  fois  prophylactique  et  curatif.  Bien  qu’on  ne 
puisse  à coup  sûr  se  préserver  de  cette  affection  dans  les  pays  chauds, 
cependant  il  n’est  pas  douteux  que  la  malpropreté  et  le  manque  de  soins 
n’y  prédisposent,  et  que  très-rarement  la  maladie  atteint  les  gens  soigneux 
de  leur  personne. 

Lorsqu’on  s’est  aperçu  de  la  présence  de  larves  de  mouches  dans  les 
fosses  nasales,  l’indication  est  d’agir  vite  et  de  tâcher  de  les  détruire.  De 
grands  lavages  au  moyen  d’un  irrigateur  sont  insuffisants  ; car,  s’ils 
entraînent  mécaniquement  une  grande  quantité  de  larves,  ils  en  laissent  I 
toujours.  Il  faut  y joindre  les  injections  médicamenteuses.  On  a recom- 
mandé successivement  les  liquides  chlorurés,  alumineux,  ou  encore  une 
solution  de  sublimé,  à la  dose  de  0gr,05  pour  30  grammes  d’eau.  C’est  I 
le  traitement  que  préconisent  les  médecins  français  à Cayenne.  Dans  les 
Indes,  les  Anglais  donnent  la  préférence  aux  injections  de  tabac  et  de 
térébenthine  associées  à un  traitement  tonique.  Au  Pérou,  on  prescrit  de 
priser  de  la  poudre  de  veratrum  sabadilla.  Enfin,  si,  malgré  ces  moyens,  le 
mal  fait  des  progrès,  il  est  absolument  indiqué  de  trépaner  les  sinus  fron- 
taux et  d’y  pratiquer  directement  des  injections  médicamenteuses.  De 
celte  façon  on  établit  une  large  communication  entre  les  diverses  cavités 
nasales,  ce  qui  permet  aux  lavages  d’exercer  une  action  plus  efficace. 
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ARTICLE  II. 

Lésions  vitales  et  ORGANIQUES  des  fosses  nasales. 

§ I.  Lésion»  inflammatoires  des  fosses  nasales. 

L’histoire  du  coryza  aigu  et  de  ses  variétés  appartient  à la  pathologie 
interne.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’inflammation  chronique  de  la  mu- 
queuse pituitaire,  qui  affecte  des  formes  variées,  et  intéresse  plus  parti- 
culièrement le  chirurgien.  Après  avoir  décrit  préalablement  les  abcès  de 
la  cloison,  qui  peuvent  succéder  à des  phlegmasies  aiguës  ou  chroniques, 
nous  étudierons  ensuite  les  principales  formes  de  l’ inflammation  chro- 
nique des  fosses  nasales,  telles  que  : le  coryza  chronique  simple,  1 épaissis- 
sement de  la  pituitaire . le  catarrhe  naso-pharyngien , les  ulcères  des  fosses 
nasales , le  coryza  caséeux. 

1°  Ablîès  de  la  cloison. 

Étiologie. — Nous  avons  déjà  parlé,  à propos  des  bosses  sanguines  de 
la  cloison,  de  la  transformation  des  épanchements  séro-sanguins  en  col- 
lections purulentes.  D’autres  fois  les  abcès  de  la  cloison  reconnaissent 
pour  cause  l’inflammation  traumatique  des  parties  molles  aboutissant  à 
la  formation  du  pus  sous  la  muqueuse.  L’extension  d’une  phlegmasie  du 
voisinage,  d’un  furoncle  des  narines,  par  exemple,  la  présence  d’un  corps 
étranger  dans  les  fosses  nasales,  l’irritation  causée  par  un  coryza  chro- 
nique, peuvent  aussi  devenir  l’occasion  d’abcès  de  la  cloison. 

Il  en  est  de  même  de  la  nécrose  des  os  du  nez,  soit  scrofuleuse,  soit 
syphilitique,  soit  traumatique,  qui  peut  donner  lieu  à de  vrais  abcès  ossi- 
fluents  en  décollant  la  muqueuse  du  septum. 

Cette  dernière  variété  d’abcès  forme  la  transition  à tout  un  ordre  de 
collections  purulentes  qui  se  développent  lentement,  sans  réaction  gé- 
nérale, dans  le  cours  de  maladies  virulentes  et  infectieuses.  C’est  ainsi 
, que,  sans  parler  des  abcès  sous-muqueux  qui  accompagnent  souvent  les 
ulcérations  morveuses,  on  peut  voir  survenir  des  collections  purulentes 
delà  cloison  dans  presque  toutes  les  grandes  pyrexies,  dans  la  variole,  sur- 
tout dans  la  variole  confluente  et  maligne,  dans  la  rougeole,  dans  le 
décours  de  la  fièvre  typhoïde;  bref,  toutes  les  fois  que  des  abcès  multiples 
se  déclarent  sur  divers  points  du  corps. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Il  y a lieu  de  conserver,  au  point  de 
vue  clinique,  la  distinction  entre  les  abcès  aigus  (traumatiques  ou  spon- 
tanés), et  les  abcès  chroniques  (ossifluents  ou  métastatiques).  Je  prendrai 
pour  type  des  abcès  de  la  première  classe  celui  qui  se  développe  consé- 
cutivement aux  traumatismes  du  nez. 

C’est  au  moment  où  les  signes  généraux  de  ces  traumatismes  s’apaisent, 
où  l’ecchymose  orbitaire  pâlit,  que  l’on  voit  se  manifester  les  symptômes 
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de  l’inflammation  de  la  cloison.  La  muqueuse  devient  le  siège  d’une 
sensation  de  sécheresse  et  de  chaleur  inusitées  ; les  douleurs,  qui  s’étaient 
d’abord  apaisées,  reviennent  assez  vives,  tensives,  sous  forme  d’élance- 
ments, s’exaspérant  à la  pression  et  surtout  quand  le  malade  vient  à 
se  moucher,  s’accompagnant  parfois  d’un  léger  mouvement  fébrile,  de 
larmoiement  et  de  céphalalgie.  Ce  dernier  symptôme  est  habituel  toutes 
les  fois  que  l’inflammation  présente  une  certaine  intensité. 

A ce  moment,  si  l’on  explore  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales,  on  voit, 
au-dessus  de  l’orifice  des  narines,  une  double  saillie  symétriquement 
placée  de  chaque  côté  de  la  cloison.  Au  devant  s’étale  la  muqueuse,  qui, 
à ce  niveau,  présente  une  surface  lisse,  d’un  rouge  vif,  sèche  et  parfois 
enflammée  elle-même.  La  tumeur  proémine  dans  la  cavité  nasale  : elle  a 
habituellement  une  forme  arrondie  ou  ovoïde  ; dans  quelques  cas,  elle 
est  assez  volumineuse  pour  remplir  toute  la  narine,  en  sorte  qu’on  peut 
se  demander  si  elle  ne  prend  pas  son  point  de  départ  sur  la  paroi  ex- 
terne des  fosses  nasales.  La  plupart  du  temps  il  est  aisé  de  reconnaître 
qu’elle  émane  de  la  cloison  ; le  doigt  ou  le  stylet  peut  la  circonscrire  en 
partie,  sans  pourtant  déterminer  exactement  ses  limites.  On  perçoit  ordi- 
nairement une  fluctuation  assez  nette;  en  déprimant  brusquement  la  tumeur 
du  côté  de  la  cloison,  le  retour  du  liquide  donne  une  sensation  spéciale. 

Le  signe  le  plus  caractéristique  de  ces  abcès  est  l’existence  à peu  près 
constante  d’une  perforation  de  la  cloison  ou  du  cartilage  qui  lui  fait  suite. 
Il  résulte  de  là  que  foute  pression  exercée  d’un  côté  sur  la  tumeur  se 
transmet  directement  de  l’autre  côté  à travers  la  perforation,  et  détermine 
une  augmentation  de  volume  de  la  tumeur  opposée.  S’il  existe  en  même 
temps  une  plaie  du  dos  du  nez,  le  pus  reflue  par  l’orifice  de  la  plaie. 

Les  circonstances  qui  préparent  et  amènent  la  perforation  de  la  cloison 
sont  mal  connues.  Qu’il  s’agisse  d’un  travail  ulcératif,  ce  n’est  pas 
douteux,  mais  on  ignore  quels  en  sont  le  point  de  départ  et  le  méca- 
nisme. Ces  perforations  paraissent  siéger  le  plus  habituellement  au  point 
de  jonction  du  cartilage  de  la  cloison  et  du  vomer  ; cependant  on  peut  les 
voir  ailleurs,  et  l’on  n’a  aucune  donnée  précise  sur  la  fréquence  relative 
de  ces  variétés  anatomiques.  On  ne  sait  pas  davantage  si  l’ulcération, 
atteint  d’abord  le  cartilage  ou  le  tissu  fibreux  qui  le  relie  à l’os,  ni  à 
quelle  période  de  la  maladie  se  produit  cette  perforation.  Toujours  est-il 
qu’e'le  est  la  règle,  et  qu’après  l’ouverture  de  l’abcès  on  peut  y introduire 
un  stylet  qui  pénètre  dans  la  narine  opposée. 

Les  troubles  fonctionnels  que  détermine  la  présence  des  abcès  de  . la 
cloison  sont  des  signes  d’obstruction  des  fosses  nasales.  La  respiration  est 
gênée,  parfois  môme  impossible,  le  malade  est  obligé  de  dormir  la  bouche 
ouverte;  la  voix  prend  un  timbre  sourd  et  voilé.  L’odorat  est  aussi  fortement 
compromis,  et  conséquemment  le  goût  s’émousse  plus  ou  moins.  Il  est 
juste  de  dire  que  ces  troubles  des  sens,  de  même  que  la  déformation  du 
nez,  que  l’on  a fréquemment  signalée,  sont  plutôt  le  fait  du  traumatisme 
antécédent  que  de  l’abcès  lui-même. 
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Le  diagnostic  de  cette  affection  n’est  presque  jamais  douteux.  Le  fait 
qu’elle  succède  à une  contusion  du  nez  suffit  à éliminer  tout . à ^or 
polypes  muqueux,  avec  lesquels  leur  apparence  pourrait  les  fa  re  con 
fondre.  Le  diagnostic  est  alors  circonscrit  entre  un  abcès  de  la  cloison  et 
une  bosse  sanguine.  Il  ne  faudrait  pas  chercher  dans  les  aspects  exté- 
rieurs de  ces  deux  sortes  de  tumeurs  des  caractères  différentiels  bien 
saillants.  L’existence  d’une  saillie  bilatérale,  plus  commune  dans  1 abcès, 
se  rencontre  aussi  dans  les  collections  sanguines  ; la  perforation  de  la  cloi- 
son a été  vue  également  dans  les  deux  cas,  bien  qu’elle  soit  plus  com- 
mune dans  les  abcès.  Il  en  est  de  même  de  la  coloration  de  la  muqueuse  ; 
cependant , plus  habituellement  dans  les  bosses  sanguines , elle  a une 
teinte  ecchymotique  qui  manque  dans  le  cas  d’abcès  simples.  La  fluc- 
tuation, dans  les  deux  cas,  donne  plutôt  une  sensation  de  rénitence  que 
de  fluctuation  franche.  Le  seul  signe  vraiment  caractéristique  est  l’époque 
d’apparition  de  la  tumeur  par  rapport  au  traumatisme  qui  lui  a donné 
naissance.  Tandis  que  les  collections sanguine§Wvent  de  quelques  heures 
la  contusion  du  nez,  les  abcès  surviennent  plus  tard,  généralement  au 


bout  de  deux  ou  trois  semaines. 

L’appareil  symptomatique  des  abcès  froids  ou  métastatiques  de  la 
cloison  diffère  un  peu  du  précédent.  Lents  dans  leur  développement,  ne 
s’accompagnant  ni  de  déformation  du  nez,  ni  de  rougeur  de  la  mu- 
queuse, survenant  insidieusement,  la  plupart  du  temps  sans  douleur,  les 
abcès  froids  distendent  graduellement  la  muqueuse,  et  sont  déjà  le  siège 
d’une  fluctuation  évidente  presque  avant  que  le  malade  ait  pu  soup- 
çonner leur  présence.  Le  seul  symptôme  qu  ils  déterminent  est  une 
gêne  progressive  dans  la  région  nasale,  qui  finit  par  inquiéter  le  ma- 
lade et  l’amène  à consulter  un  chirurgien.  On  constate  alors  une  tumé- 
faction indolente,  quelquefois  unilatérale  (plus  communément  que  dans 
les  abcès  chauds),  habituellement  bilatérale,  empiétant  sur  la  cavité 
nasale.  La  muqueuse  présente,  à ce  niveau,  tous  les  caractères  de  la 
muqueuse  normale  ; elle  est  rosée,  semi-transparente,  parfois  sillonnée 
par  des  capillaires  variqueux.  On  perçoit  avec  la  plus  grande  facilité  la 
fluctuation,  et,  comme  dans  la  variété  précédente,  on  peut  constater 
très-souvent  qu’il  existe  une  perforation  de  la  cloison,  signe  important 
qui,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  permet  d’affirmer  l’existence  d’un 
abcès.  C’est  dans  cette  forme  qu’on  voit  surtout  des  collections  purulentes 
atteindre  des  dimensions  assez  considérables  pour  obstruer  totalement 
l’une  ou  l’autre  narine. 

Si  le  diagnostic  de  l’abcès  chaud  de  la  cloison  est  facile,  en  revanche  celui 
de  l’abcès  indolent  peut  donner  lieu  de  nombreuses  erreurs.  J.  Cloquet 
a insisté  le  premier  sur  la  possibilité  de  prendre  ces  tumeurs  pour  des 
polypes,  surtout  lorsqu’ils  sont  unilatéraux.  L’aspect  de  la  muqueuse,  l’ab- 
sence de  tout  symptôme  inflammatoire,  la  fréquence  du  polype  de  cette 
région,  entretiennent  l’illusion.  Cependant  ces  abcès  siègent  près  de 
l’orifice  antérieur  des  fosses  nasales,  les  polypes  en  général  plus  haut. 
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La  muqueuse  est  rosée  au  devant  de  l’abcès  ; le  polype  apparaît  sous 
forme  d’une  masse  grisâtre,  non  vasculaire;  de  plus,  il  est  pédiculé,  et  son 
point  d’implantation  occupe  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  tandis 
que  la  base  de  l’abcès  est  large  et  se  l’elie  manifestement  à la  paroi  interne. 

11  est  évident  que,  dans  le  cas  où  la  fluctuation  se  renvoie  d’un  côté  à l’autre 
de  la  cloison,  le  diagnostic  est  fait.  Cependant,  même  dans  ces  cas,  il  y a 
lieu  de  songer  à la  possibilité  d’une  cause  d’erreur  extrêmement  rare,  je 
veux  parler  du  cancer  de  la  cloison  du  nez.  Dans  un  cas  qui  m’a  été 
communiqué  par  11.  Rendu,  une  tumeur  existait  des  deux  côtés  de 
la  cloison  du  nez  ; elle  était  molle,  rénitente,  d’une  couleur  blanc  rosé. 
La  pression  donnait  au  doigt,  dans  la  narine  opposée,  une  sensation  de 
fluctuation  manifeste;  cependant  l'incision  ne  lit  sortir  aucun  liquide. 

11  s’agissait  d’une  tumeur  encéphaloïde  qui,  en  peu  de  temps,  envahit  la 
totalité  des  fosses  nasales  et  emporta  le  malade. 

Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  la  déviation  congénitale  de 
la  cloison  du  nez,  qui  peut,  dans  certains  cas,  simuler  un  abcès.  Il  suffit 
d’un  peu  d’attention  de  la  part  du  chirurgien  pour  éviter  une  pareille 
méprise.  L’exploration  au  moyen  du  doigt  et  du  stylet,  en  faisant  con- 
stater l’asymétrie  des  deux  narines,  rétablira  le  diagnostic. 

Une  fois  la  présence  d’une  collection  purulente  reconnue,  il  restera  à 
en  préciser  la  cause.  On  devra  rechercher,  avant  tout,  s’il  existe  chez  le 
malade  des  antécédents  de  scrofule  ou  de  syphilis  ; un  coryza  chronique, 
une  affection  des  sinus  frontaux,  comme  dans  une  observation  de  Maison- 
neuve (1),  peuvent  être  l’origine  du  mal.  C’est  dire  que  l’examen  attentif' 
des  commémoratifs  et  de  l’état  général  devra  servir  de  base  au  dia- 
gnostic. 

Pronostic.  — Il  est  en  général  bénin.  Dans  les  cas  d’abcès  chauds,  il 
est  plus  favorable,  parce  qu’une  fois  le  pus  évacué,  la  cicatrisation  s’opère 
rapidement.  La  persistance  de  la  déformation  du  nez  tient  au  trauma- 
tisme et  n’est  pas  la  conséquence  de  l’abcès. 

Pour  les  collections  symptomatiques,  au  contraire,  le  pronostic,  môme 
local,  doit  être  réservé;  il  n’est  pas  rare  de  voir  une  exfolialion  des  os  du 
nez  se  produire  et  entretenir  une  suppuration  lente  et  fétide  de  la  mu- 
queuse. De  plus,  dans  certaines  fièvres  typhoïdes,  dans  le  rhumatisme, 
Roger  et  Charcot  ont  eu  l’occasion  d’observer  des  perforations  définitives  ; 
de  la  cloison,  et  à leur  suite  un  nasonnement  persistant  de  la  voix. 

Malgré  le  voisinage  de  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde,  jamais  on  n’a  vu 
les  abcès  de  la  cloison  déterminer  des  accidents  de  méningite  par  propa- 
gation. 

Traitement. — Quelle  que  soi  L la  variété  d’abcès  à laquelle  on  ait  affaire, 
le  traitement  est  toujours  le  même.  Du  moment  qu’on  a la  certitude  de 
la  présence  du  pus,  il  faut  l’évacuer  le  plus  vile  possible  par  une  incision. 
La  largeur  de  la  perforation,  l’écoulement  plus  ou  moins  facile  du  pus, 

(I)  Gazelle  des  hôpitaux,  1841,  p.  59. 


MALADIES  DE  L’APPAREIL  OLFACTIF.  '89 

indiqueront  s’il  y a lieu  de  faire  une  contre-ponction  du  côté  opposé. 
Lorsqu’il  s’agit  d’un  abcès  chaud,  en  général  une  seule  incision  suffit  : la 
muqueuse  se  réapplique  sur  la  cloison  et  le  pus  ne  se  reproduit  pas.  11 
n’en  est  pas  de  même  des  abcès  chroniques.  La  persistance  de  l’inflam- 
mation a modifié  les  conditions  anatomiques  de  la  muqueuse,  qui  est 
épaissie  et  indurée,  bien  qu’avant  l’opération  elle  paraisse  normale.  11 
en  résulte  que  le  pus  a de  la  tendance  à se  reproduire,  surtout  s’il  est 
entretenu  par  une  cause  persistante,  un  séquestre,  par  exemple.  Dans 
ces  cas,  il  faut  maintenir  l’ouverture  de  la  muqueuse,  non  pas  avec  de 
la  charpie  sèche,  qui  détermine  une  inflammation  aiguë  fort  inutile, 
mais  au  moyen  d’un  fil  de  soie  ou  d’argent  qui  fait  l’office  de  séton  capil- 
laire. Il  est  souvent  utile  d’y  joindre  l’emploi  d’injections  émollientes 
d’abord,  puis  astringentes  et  antiputrides,  telles  qu’une  solution  étendue 
de  coaltar  ou  d’acide  phénique,  pour  empêcher  l’altération  du  pus  et  la 
production  de  l’ozène. 

Inutile  de  dire  que,  s’il  existe  quelque  affection  constitutionnelle,  comme 
la  scrofule  et  la  syphilis,  qui  entretienne  la  suppuration,  c’est  à l’état 
général  qu’il  faudra  s’adresser  par  une  médication  appropriée.  L’ablation 
d’un  fragment  d’os  malade  suffira,  dans  certains  cas,  pour  débarrasser  le 
malade  d’une  suppuration  rebelle  jusque-là  à toute  espèce  de  traitement. 

2°  Coryza  chronique  simple. 

La  maladie  que  je  décris  sous  ce  nom  est  une  inflammation  de  la  mu- 
queuse pituitaire,  à marche  essentiellement  lente,  chronique  et  persis- 
tante, ne  s’accompagnant  d’aucune  lésion  profonde  de  la  membrane  qui 
tapisse  les  fosses  nasales,  et  se  caractérisant  principalement  par  des  trou- 
bles fonctionnels,  tels  que  l’augmentation  ou  la  diminution  de  la  sécré^ 
lion  normale,  l’altération  des  produits  sécrétés,  la  gêne  de  la  respiration, 
la  diminution  ou  la  perte  du  sens  de  l’odorat. 

Le  coryza  chronique  simple  s’observe  à tous  les  âges,  mais  principale- 
ment dans  l’enfance  et  l’adolescence.  Il  m’a  semblé  que  certains  vices  de 
conformation  des  fosses  nasales,  et  en  particulier  l’étroitesse  congénitale 
de  ces  cavités,  prédisposaient  les  sujets  à l’inflammation  chronique  de  la 
pituitaire,  comme  si  l’air,  trouvant  un  obstacle  dans  son  passage  à travers 
les  fosses  nasales,  devenait  une  cause  d’irritation  pour  la  muqueuse.  Le 
coryza  chronique  simple  reconnaît  souvent  pour  cause  l’action  directe  de 
substances  excitantes,  et  principalement  du  tabac  en  poudre  ; aussi  l’ob- 
serve-l-on  fréquemment  chez  les  priseurs. 

Cependant,  dans  1 immense  majorité  des  cas,  le  coryza  chronique  sim- 
ple se  développe  sous  l’influence  de  causes  générales,  et  parmi  celles-ci  la 
scrofule  tient,  le  premier  rang,  surtout  chez  les  jeunes  gens.  A un  âge  plus 
avancé,  j ai  cru  pouvoir  rattacher  souvent  aux  diathèses  arthritique  et  dar- 
treuse  1 origine  du  coryza  chronique.  Enfin,  quelquefois  on  peut  voir  une 
inflammation  chronique  simple  précéder  de  longtemps  le  coryza  ulcéreux. 
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Symptomatologie.  — Le  coryza  chronique  simple  peut  affecter  les  deux 
fosses  nasales  à la  fois,  ou  seulement  l’une  d’elles.  Dans  l’un  ou  l’autre 
cas,  on  doit  admettre  deux  formes  principales  de  la  maladie  : le  coryza 
humide  et  le  coryza  sec. 

Le  coryza  humide  (catarrhe  nasal),  plus  fréquent  chez  les  sujets  jeunes, 
succède  quelquefois  à un  coryza  aigu  ; mais,  le  plus  souvent,  il  s’établit 
d’emblée,  ou  du  moins  il  est  rare  que  l’on  puisse  remonter  exactement  à 
l’époque  du  début.  Les  malades  se  plaignent  d’une  sécrétion  nasale  exa- 
gérée; les  produits  sécrétés  sont  en  outre  épaissis,  quelquefois  adhérents 
et  difficiles  à détacher;  leur  couleur  est  habituellement  d’un  blanc  jau- 
nâtre, quelquefois  verdâtre,  rarement  ils  sont  mélangés  de  sang.  Il  arrive 
souvent  que  ces  matières,  en  se  concrétant  dans  l’intérieur  des  fosses 
nasales,  forment  des  croûtes  molles,  épaisses,  adhérentes,  jaunâtres  ou 
jaunes  verdâtres,  qui,  lorsqu’elles  sont  expulsées,  exhalent  une  odeur 
fétide. 

Si  l’on  examine  l’intérieur  des  cavités  nasales  suivant  les  procédés  que 
j’ai  indiqués,  après  avoir  préalablement  enlevé  par  un  lavage  ou  à 
l’aide  'd’un  pinceau  les  matières  sécrétées,  on  voit  la  muqueuse  de  la  cloi- 
son, mais  surtout  celle  qui  recouvre  les  cornets,  légèrement  épaissie, 
granuleuse  et  comme  villeuse  et  d’une  coloration  rouge  violacée  uniforme. 
Quelquefois  cette  rougeur  se  remarque  seulement  par  places,  et  l’on  ob- 
serve çà  et  là  des  portions  de  la  membrane  qui  paraissent  entièrement 
saines.  Il  est  impossible,  quelque  soin  que  l’on  apporte  à cet  examen, 
de  découvrir  aucune  ulcération. 

Dans  quelques  cas,  cependant,  j’ai  vu  de  petites  érosions  très-superfi- 
cielles, siégeant  probablement  à l’embouchure  des  glandes,  et  il  est  suppo- 
sable que  s’il  était  possible  d’examiner  les  replis  de  la  muqueuse  qui  en- 
toure les  cornets  et  les  méats,  on  y trouverait  des  érosions  semblables. 

La  forme  sèche  du  coryza  chronique,  plus  commune  chez  les  adultes, 
se/ caractérise  par  une  absence  presque  complète  de  toute  sécrétion  na- 
sale. Les  malades  se  plaignent  d’une  sécheresse  absolue,  et  n’ont  pour 
ainsi  dire  jamais  besoin  de  faire  usage  du  mouchoir.  Lbrsqu’on  examine 
les  fosses  nasales,  on  trouve  à peine  quelques  petites  croûtes  sèches,  for- 
tement adhérentes;  la  muqueuse  présente  un  aspect  terne  et  une  colo- 
ration d’un  rouge  sombre. 

Quelle  que  soit  la  forme  à laquelle  on  a affaire,  la  maladie  s’accompagne 
toujours  de  troubles  fonctionnels.  Ainsi,  la  respiration  nasale  est  plus  ou 
moins  gênée,  ou  du  moins  les  malades  accusent  un  certain  degré  d’enchi- 
frènement.  Ce  symptôme  est  surtout  très-marqué  dans  la  forme  humide 
de  la  maladie.  Chez  les  enfants,  principalement,  la  gêne  delà  respiration 
nasale  détermine  l’ouverture  habituelle  de  la  bouche,  ce  qui  donne  au 
visage  une  expression  particulière.  La  voix  présente  en  outre  presque 
constamment  un  timbre  nasonné. 

Il  n’est  pas  rare  que  l’haleine  des  individus  atteints  de  coryza  chronique 
soit  plus  ou  moins  fétide.  C’est  là  une  variété  d ’ozène,  nom  sous  lequel  on 
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a confondu  toutes  les  maladies  'caractérisées  par  la  mauvaise  odeur  de 
l’air  expiré  par  les  fosses  nasales. 

Le  sens  de  l’odorat  peut  être  altéré;  dans  quelques  cas,  il  est  même  en- 
tièrement aboli.  , , 

Enfin,  indépendamment  de  la  sensation  pemble,  le  plus  souvent  ma 

définie,  que  les  malades  accusent  dans  1 intérieur  des  fosses  nasales,  on  en 
voit  quelquefois  qui  se  plaignent  de  douleurs  de  tête  persistantes,  sié- 
geant principalement  à la  région  frontale  et  semblant  indiquer  que  la 
maladie  existe  aussi  dans  l’intérieur  des  sinus  frontaux.  Ce  symptôme  était 
très-fortement  accusé  chez  un  jeune  homme  affecté  de  catanhe  nasal  foi  L 
ancien,  et  s’accompagnait  d’une  tendance  au  sommeil  souvent  invincible. 
Ces  accidents  disparurent  complètement  sous  l’influence  du  traitement 


qui  amena  la  guérison  du  catarrhe  nasal. 

Diagnostic. — Le  coryza  chronique  simple  ne  peut  être  reconnu  qu’après 
l’examen  direct  des  fosses  nasales,  qui  permet  de  s’assurer  qu’il  n’existe  au- 
cune lésion  profonde  de  la  muqueuse.  Cependant  on  peut  toujours,  même 
après  un  examen  négatif,  conserver  quelques  doutes  relativement  à l’exis- 
tence d’ulcérations  siégeant  au-dessous  des  cornets,  c’est-à-dire  dans  des 
points  où  l’exploration  est  impossible.  Je  dois  dire  toutefois  que,  d’après 
mon  expérience  personnelle,  les  ulcérations  des  fosses  nasales  se  dévelop- 
pent presque  constamment  à la. surface  extérieure  des  cornets  et  sur  la 
cloison,  en  sorte  que  si  l’examen  direct  ne  permet  pas  d’en  découvrir  sur 
ces  points,  on  peut  presque  affirmer  qu’il  n’en  existe  pas  ailleurs. 

Pronostic.  — D’une  manière  générale,  le  coryza  chronique  simple  est 
une  affection  de  longue  durée,  difficile  à guérir,  et  qui  résiste  même 
quelquefois  à tous  les  traitements.  11  constitue  souvent  une  simple  incom- 
modité pour  les  malades;  mais  parfois  aussi  il  acquiert  une  certaine 
gravité  par  les  douleurs  qu’il  détermine,  par  la  gêne  de  la  respiration,  par 
la  fétidité  de  l’haleine.  Enfin,  et  j’insisterai  plus  tard  sur  ce  sujet,  un  grand 
nombre  d’affections  de  l’oreille,  certaines  inflammations  du  sac  lacrymal 
et  de  la  conjonctive,  peuvent  reconnaître  pour  cause  l’existence  de  cette 
forme  de  coryza. 

Traitement.  — Lorsque  la  maladie  est  évidemment  sous  la  dépendance 
d’une  diathèse,  le  traitement  général  prend  une  grande  importance.  C’est 
ce  qui  a lieu  principalement  dans  le  catarrhe  nasal,  si  commun  chez  les 
scrofuleux.  L’huile  de  foie  de  morue,  les  préparations  iodées,  le  fer,  les 
sulfureux,  sont  alors  indiqués. 

Mais  c’est  surtout  dans  le  traitement  local  que  l’on  devra  mettre  la  plus 
grande  confiance.  Il  comprend  différents  moyens  : les  insufflations  de 
poudres  médicamenteuses , les  fumigations,  les  inhalations  de  liquides  pulvé- 
risés, les  injections  et  les  douches. 


Les  poudres,  préconisées  par  quelques  auteurs,  m’ont  paru  rarement 
produire  des  résultats  avantageux.  Elles  sont  le  plus  souvent  irritantes, 
et,  dans  la  forme  humide  du  coryza  chronique,  elles  sont  manifestement 
plus  nuisibles  qu’utiles.  ^Les  poudres  les  plus  usitées  sont  celles  d’alun, 
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de  borax,  de  tannin,  de  calomel,  de  Uismulh,  etc.  Leur  emploi  doit  ôtre  jjj 
réservé  pour  le  traitement  du  coryza  sec,  dans  lequel  elles  rendent  quel- 
quefois des  services. 

Les  fumigations  conviennent  également  dans  l’une  et  l’autre  forme  de 
coryza  chronique,  mais  surtout  dans  la  forme  sèche.  Elles  consistent,  comme 
on  le  sait,  à diriger  dans  l’intérieur  des  fosses  nasales,  à l’aide  d’un  enton- 
noir de  verre  ou  de  métal,  un  jet  de  vapeur  d’eau  chaude,  dans  laquelle  on  | 
peut  faire  infuser  des  plantes  émollientes,  narcotiques  ou  légèrement  exci- 
tantes. On  peut  encore  ajouter  à l’eau  des  substances  résineuses,  comme  le 
benjoin,  le  goudron,  ou  même  une  certaine  quantité  de  teinture  d’iode. 

Pour  rendre  plus  efficace  ce  mode  de  traitement,  je  conseille  de  ne  pas 
se  borner  à aspirer  la  vapeur  chaude,  mais  de  faire  usage  d’un  appareil 
spécial  à l’aide  duquel  la  vapeur  est  projetée  avec  force,  au  fur  et  à me- 
sure qu’elle  se  dégage,  dans  l’intérieur  des  fosses  nasales. 

Nous  rapprocherons  des  fumigations  les  inhalations  par  le  nez  de  liquides 
pulvérisés  (eau  de  goudron,  eaux  sulfureuses,  solutions  astringentes  ou 
caustiques).  Quoiqu’il  ne  soit  pas  aussi  facile  que  pour  la  gorge  de  faire 
pénétrer  profondément  dans  les  fosses  nasales  les  liquides  pulvérisés,  on 
y parvient  encore  à l’aide  de  quelques  appareils  récemment  imaginés, 
dans  lesquels  le  liquide  est  pulvérisé  à l’extrémité  d’un  tube  que  l’on 
introduit  dans  le  nez  à une  profondeur  variable. 

Enfin,  les  injections,  ou  mieux  les  douches  nasales,  constituent  le 
meilleur  mode  de  traitement  du  coryza  chronique,  à la  condition  toute- 
fois que  ces  injections  ou  ces  douches  soient  pratiquées  d’une  certaine 
façon.  On  se  borne,  en  elfet,  le  plus  souvent,  à prescrire  des  injections 
nasales  à l’aide  d’une  seringue  plus  ou  moins  volumineuse,  et  sans  don- 
ner aucune  indication  sur  le  modus  faciendi.  Aussi,  la  plupart  du  temps, 
n’obtient-on  de  ce  moyen  qu’un  résultat  presque  insignifiant.  11  n’en  est 
pas  de  môme  de  la  douche  naso-pharyngienne,  pratiquée  selon  la  méthode 
du  professeur  Théod.  Weber  (de  Halle),  adoptée  généralement  en  Alle- 
magne (1)  et  en  Angleterre  (2),  et  que  je  considère  comme  un  progrès 
réel  dans  la  thérapeutique  des  affections  des  fosses  nasales. 

La  douche  naso-pharyngienne  de  Weber  repose  sur  ce  fait  physiolo- 
gique établi  depuis  18ù7  par  E.  Tl.  Weber  (3),  que,  lorsqu’une  des  cavités  | 
nasales  est  exactement  remplie  avec  un  liquide  introduit  par  la  narine  au 
moyen  d’une  pression  hydrostatique,  tandis  que  le  sujet  en  expérience  | 
respire  par  la  bouche,  le  voile  du  palais  ferme  complètement  l’arrière- ■ 
cavité  des  fosses  nasales,  en  sorte  que  le  liquide  ne  pénètre  nullement  dans  ; 
le  pharynx,  mais  passe  aisément  dans  l’autre  cavité  nasale  et  s’échappe  à 
travers  l’autre  narine,  après  avoir  été  ainsi  en  contact  avec  la  presque 


(t)  Von  Troltsch,  Lchrbuch  der  Ohrenheilkunde.  Wurzburg,  1867,  p.  278,  3e  édit. 

(2)  Thudichum,  On  a new  mode  oftrealing  Diseuses  of  the  Cavity  ofthe  Ncse  (<he  Lancet , 
1864,  t.  II,  p.  599). 

(3)  Muller’ s Archiv,  1847,  p.  351-354. 
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totalité  des  fosses  nasales.  On  a imaginé,  pour  administrer  la  douche  naso- 
pharyngienne,  divers  appareils.  L’irngateur  ordinaire,  de  la  contenance 
d’un  litre,  me  paraît  pouvoir  les  remplacer  à peu  près  tous.  Il  faut  seule- 
ment avoir  soin  de  terminer  le  tube  de  dégagement  par  un  embout  de 
corne  ou  de  caoutchouc,  de  forme  olivaire,  qui  remplisse  exactement 
la  narine.  Cet  embout  doit  être  introduit  de  1 à 2 centimètres  et  dans 
une  direction  bien  horizontale,  car,  sans  cette  précaution,  il  est  fréquent 
de  voir  les  malades  se  plaindre  d’une  céphalalgie  frontale  assez  violente. 
Enfin,  on  doit  encore  recommander  de  maintenir  la  tète  droite  ou  légè- 
rement renversée  en  arrière. 

Par  ce  procédé,  on  peut  faire  de  simples  lavages  avec  de  l’eau  tiède,  ou 
faire  usage  de  liquides  médicamenteux.  Weber  a recommandé  de  ne 
jamais  employer  l’eau  pure,  qui  fait  gonfler  l’épithélium,  mais  d’y 
ajouter  une  certaine  proportion  de  sel  marin.  Quant  aux  injections  mé- 
dicamenteuses, elles  peuvent  être  astringentes  (alun,  tannin,  sulfate  de 
zinc,  acétate  de  plomb),  caustiques  (nitrate  d’argent,  sublimé,  chlorure 
de  calcium),  désinfectantes  (permanganate  de  potasse,  acide  phénique); 
enfin  on  se  sert  quelquefois  avec  grand  avantage,  pour  les  douches  naso- 
pharyngiennes,  des  eaux  minérales  sulfureuses,  naturelles  ou  artificielles. 


3°  Épaississement  de  la  pituitaire. 


Cette  affection,  qui  paraît  fort  commune  chez  certaines  espèces  ani- 
males, le  cheval,  par  exemple,  n’a  encore  été  l’objet  chez  l’homme  d’au- 
cune description  spéciale.  Bien  qu’on  l’observe  quelquefois  chez  l’adulte, 
elle  paraît  se  développer  de  préférence  chez  les  enfants,  et  la  plupart 
du  temps  succède  à un  coryza  chronique,  qui  lui-même  est  le  plus  sou- 
vent une  manifestation  de  la  scrofule. 

L’hypertrophie  peut  être  générale  ou  partielle.  Dans  ce  dernier  cas,  elle 
affecte  un  siège  spécial  et  occupe  la  portion  de  muqueuse  située  en  arrière 
et  en  dessous  du  cornet  inférieur.  Faut-il  voir  dans  cette  localisation  l’effet 
de  la  rétention  dans  les  replis  du  cornet  de  produits  inflammatoires,  ou 
bien  doit-on  attribuer]  à une  différence  de  structure  de  la  muqueuse  cette 
prédisposition  spéciale?  C’est  ce  qu’on  ne  peut  dire  dans  l’état  actuel 
de  la  science. 

Les  mêmes  incertitudes  régnent  au  sujet  de  l’anatomie  pathologique  de 
cette  affection.  A l’œil  nu,  la  membrane  est  rougeâtre,  épaissie,  parfois 
tomenteuse  et  villeuse  ; elle  est  généralement  très-vasculaire.  Au  micro- 
scope, on  trouve  une  hypergenèse,  et  souvent  aussi  une  hypertrophie  de3 
éléments  normaux  de  la  muqueuse.  Dans  un  cas  que  m’a  communiqué 
IL  Rendu,  et  qui  a été  observé  en  1867  dans  le  service  du  professeur 
Richet,  l’examen  histologique  montra  surtout  un  développement  exagéré 
du  système  glandulaire;  de  nombreuses  couches  d’épithélium  vibratile 
recouvraient  le  chorion  hypertrophié. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Les  symptômes  de  l’épaississement 
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de  la  pituitaire  sont  ceux  du  coryza  chronique  : enchifrènement,  nason- 
nement  de  la  voix,  épistaxis  fréquentes,  obtusion  de  l’odorat.  11  n’est  pas 
rare  d’observer  un  peu  de  dureté  de  l’ouïe. 

Ce  sont  aussi,  comme  on  le  verra,  les  symptômes  auxquels  donnent  lieu 
les  polypes  muqueux;  et,  ce  qui  complète  la  ressemblance,  c’est  que  ces 
symptômes  sont  plus  manifestes  à certains  moments  que  dans  d’autres, 
lorsque  le  temps  est  humide,  par  exemple.  Cependant-  on  doit  signaler 
entre  les  deux  maladies  quelques  caractères  différentiels.  D’abord  un 
polype  peut  n’occuper  qu’une  seule  narine,  la  muqueuse  est  toujours  hy- 
pertrophiée symétriquement.  De  plus,  le  polype,  une  fois  la  narine  saine 
obstruée,  intercepte  complètement  le  passage  de  l’air.  11  n’en  est  plus  de 
mêipe  quand  on  a affaire  à une  muqueuse  épaissie.  En  bouchant  alterna- 
tivement l’une  ou  l’autre  narine,  on  constate  que  le  passage  de  l’air  est 
également  conservé,  et  en  apparence  se  fait  normalement.  Fait-on  res- 
pirer le  malade  exclusivement  par  le  nez  en  fermant  la  bouche,  il  ne 
tarde  pas  à étouffer  et  est  obligé  d’ouvrir  la  bouche  au  bout  de  quelques 
instants.  Ce  signe  est  presque  pathognomonique  ; il  [montre  que  les  voies 
respiratoires  ne  sont  pas  imperméables  à l’air,  mais  qu’elles  sont  trop 
étroites  pour  laisser  arriver  au  poumon,  en  un  temps  donné,  une  quantité 
d’air  suffisante.  En  d’autres  termes,  il  se  passe  là  ce  qui  a lieu  lorsque, 
chez  un  malade  opéré  de  la  trachéotomie,  la  canule  à demeure  est  de  trop 
petit  calibre  : le  malade  s’asphyxie  graduellement. 

L’examen  direct  des  fosses  nasales  fait  reconnaître,  à quelque  distance 
des  narines,  une  tumeur  rougeâtre,  dépendant  de  la  paroi  externe  et 
empiétant  plus  ou  moins  vers  la  ligne  médiane.  Sa  couleur  est  assez  ana- 
logue à celle  des  polypes  fibreux;  les  polypes  muqueux  sont  beaucoup 
plus  blanchâtres.  Si  l’on  essaye  de' circonscrire  la  tumeur  au  moyen  du 
stylet,  on  voit  que  ses  limites  ne  sont  pas  précises  et  que  l’empâtement  est 
diffus.  La  confusion  n’est  donc  guère  possible  avec  un  polype  muqueux, 
bien  que  journellement  on  prenne  l’un  pour  l’autre.  Tout  au  plus  le  serait- 
elle  avec  un  polype  fibreux,  mais  la  marche  de  ce  dernier  est  toute  diffé- 
rente. De  plus,  il  n’occupe  jamais  qu’une  fosse  nasale;  tandis  que  l’hyper- 
trophie de  la  pituitaire,  même  localisée,  est  presque  toujours  bilatérale. 

La  déviation  de  la  cloison  des  fosses  nasales  pourrait,  au  premier  abord, 
faire  croire  à un  épaississement  partiel  de  la  muqueuse;  mais  on  évitera 
facilement  cette  erreur  en  remarquant  que  la  tumeur,  résultant  de  la 
déviation  de  la  cloison,  fait  corps  avec  la  paroi  interne. 

Traitement.  — L’hypertrophie  de  la  pituitaire  est  une  affection  très- 
difficile  à guérir.  Expression  d’un  état  général,  elle  nécessite  toujours  un 
traitement  tonique  et  antiscrofuleux,  dont  les  préparations  iodées,  l’huile 
de  foie  de  morue  et  les  ferrugineux  forment  la  base.  De  plus,  comme  les 
polypes,  elle  récidive  souvent,  et  parfois  avec  assez  de  rapidité,  pour  faire 
croire  à l’existence  d’une  tumeur  maligne. 

On  peut  essayer,  au  début,  de  modifier  la  muqueuse  par  des  applica- 
tions locales,  comme  dans  le  coryza  chronique  simple  : poudres,  injec- 
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tions,  etc.  Cependant,  la  plupart  du  temps,  ces  moyens  sont  insuffisants, 
et  il  faut  en  venir  à une  opération. 

L’arrachement,  que  l’on  pratique  trop  souvent,  dans  la  conviction  où 
l’on  est  d’avoir  affaire  à un  polype,  est  dans  l’espèce  une  mauvaise  opé- 
ration, fort  douloureuse  et  presque  toujours  incomplète,  puisqu  on  n en- 
lève que  des  lambeaux  isolés  de  muqueuse.  De  plus,  on  brise  presque 
toujours  le  cornet  inférieur  d’une  façon  irrégulière,  ce  qui  expose  à ébran- 
ler et  à léser  même  une  partie  du  maxillaire.  Ce  qui  convient  le  mieux 
est  l’excision,  que  l’on  pratique  au  moyen  de  ciseaux  droits  portés  le  long 
de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales.  Malgré  cela,  on  n’est  pas  encore 
complètement  à l’abri  d’une  récidive;  aussi  est-il  utile  d’y  joindre  pen- 
dant quelque  temps  l’usage  des  insufflations  astringentes  ou  des  cautéri- 
sations locales. 

4°  Catarrhe  naso-pharyngien. 

Dans  les  descriptions  qui  précèdent,  nous  avons  eu  seulement  en  vue  les 
cas  où  l’inflammation  éLait  limitée  aux  fosses  nasales  proprement  dites.  Il 
n’est  pas  rare  de  voir  les  mêmes  lésions  s’étendre  à la  cavité  pharyngienne, 
ou  même  débuter  d’emblée  dans  cette  région  et  rester  circonscrite  à l’ar- 
rière-cavité des  fosses  nasales.  C’est  à cette  forme  de  la  maladie,  qui  em- 
prunte à son  siège  quelques  caractères  spéciaux,  que  l’on  a donné  le  nom 
de  catarrhe  naso-pharyngien.  Son  étude,  encore  très-peu  avancée,  ne  re- 
monte réellement  qu’à  l’époque  où  l’on  songea  à appliquer  le  miroir 
laryngé  à la  rhinoscopie.  Von  Trôltsch  (1),  Lœvenberg  (2),  Meyer  (3) 
(de  Copenhague),  ont  donné  de  la  maladie  une  description  qui  peut  servir 
de  point  de  départ  pour  des  recherches  ultérieures. 

Étiologie.  — Le  catarrhe  naso-pharyngien  appartient  certainement  'au 
groupe  morbide  des  angines.  Comme  ces  dernières,  c’est  une  maladie  ex- 
trêmement fréquente  et  qui  reconnaît  des  causes  multiples,  dont  l’étude 
ne  saurait  être  abordée  ici.  Je  dirai  seulement  que  le  catarrhe  naso-pha- 
ryngien peut  se  produire  consécutivement  et  par  propagation  à l’arrière- 
cavité  des  fosses  nasales  d’une  angine  simple,  d’une  otite,  d’un  coryza 
simple.  Dans  nombre  de  cas,  cependant,  le  contraire  me  paraît  avoir  lieu, 
et  l’inflammation,  primitivement  née  dans  l’arrière-cavité  des  fosses  na- 
sales, se  propage  à la  gorge  ou  à l’oreille.  Elle  survient  alors  sous  l’in- 
fluence d’une  prédisposition  générale,  telle  que  la  scrofule,  la  dartre, 
l’arthritisme,  ou  forme  une  des  manifestations  locales  de  l’alcoolisme. 

Symptomatologie. — Le  catarrhe  naso-pharyngien  présente  la  plupart 
des  symptômes  que  l’on  a coutume  de  rattacher  à l’angine  glanduleuse. 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  de  l’oreille,  4°  édit.,  Irad.  française,  p.  300. 

(2)  Die  Verwcrthung  der  Rhinoscopy  und  der  Nasenschlunddouche  fiir  Erkennung  und 
Bchandlung  der  Kranltheilon  der  Ohren  und  der  Nasenrachenraumes  ( Archiv  für  Ohrenheil 
kunde,  Bd.  Il,  p.  103). 

(3)  Végétations  adénoïdes  de  la  cavité  iiaso-pharyngienne  ( the  Lancet , idée,  1869,. 
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Nous  renvoyons  donc  le  lecteur  aux  traités  de  pathologie  interne,  où  cetLe 
dernière  maladie  se  trouve  décrite.  Nous  insisterons  seulement  sur  les 
caractères  cliniques  qui  appartiennent  plus  particulièrement  à l’inflam- 
mation chronique  de  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales. 

Les  malades  se  plaignent  d’un  sentiment  de  sécheresse  et  de  chatouille- 
ment désagréables  dans  la  gorge  et  à la  partie  supérieure  du  voile  du  palais. 
Ils  sont  tourmentés  par  l’accumulation,  au  fond  de  la  gorge,  de  mucus  ad- 
hérent dont  l’expectoration  nécessite  des  efforts  violents  au  point  de'déter- 
miner  quelquefois  des  vomissements.  Ces  symptômes  sont  beaucoup  plus 
marqués  le  matin,  au  réveil;  par  suiLe  de  la  position  horizontale  conservée 
durant  la  nuit,  le  mucus  s’accumulant  et  se  desséchant  dans  la  cavité 
pharyngienne.  Certains  malades  rejettent  de  temps  en  temps  des  frag- 
ments de  mucus  sec  et  dur,  qui  ont  la  forme  d’un  godet,  et  représentent 
plus  ou  moins  exactement  certaines  dépressions  de  la  cavité  naso-pha- 
ryngienne,  telles  que  les  fossettes  de  Rosenmüller,  l’embouchure  des 
trompes  d’Eustache,  etc.  Il  n’est  pas  rare  d’observer  de  temps  à autre 
l’expuition  de  crachats  sanglants,  parfois  même  analogues  aux  crachats 
pneumoniques.  Suivant  Trôltsch,  le  catarrhe  chronique  naso-pharyngien 
s’accompagnerait  assez  fréquemment  de  céphalalgie.  Quelquefois  on  con- 
state également,  comme  dans  la  plupart  des  affections  chroniques  des 
fosses  nasales  et  de  la  gorge,  une  mauvaise  odeur  de  l’haleine  expirée. 

Il  nous  reste  enfin  à mentionner  certains  troubles  fonctionnels.  La  gêne 
de  la  respiration  est  habituellement  peu  marquée,  à moins  qu’il  n’existe 
en  même  temps  un  coryza  chronique.  Le  malade  est  alors  obligé  de  res- 
pirer la  bouche  ouverte.  La  difficulté  du  langage  consisté  en  une  altéra- 
tion dans  la  prononciation  des  consonnes  nasales,  qui  donne  à la  parole 
un  timbre  sourd  et  comme  éteint.  Ce  défaut  de  prononciation,  signalé 
par  Meyer,  coïnciderait  principalement  avec  une  forme  anatomique 
spéciale  du  catarrhe  nnso-pharyngé  que  nous  ferons  bientôt  connaître. 

Enfin;  la  dureté  de  l’ouïe  et  les  bourdonnements  accompagnent  très- 
fréquemment  la  maladie  qui  nous  occupe,  et  reconnaissent  la  plupart  du 
temps  pour  cause  une  obstruction  mécanique  de  la  trompe,  et,  suivant 
Trôltsch,  un  certain  degré  de  paralysie  des  muscles  qui  agissent  pour 
dilater  l’orifice  de  ce  conduit.  Souvent  aussi  les  symptômes  du  côté  de 
l’oreille  dépendent,  comme  nous  le  verrons,  de  la  propagation  des  lésions 
jusque  dans  la  cavité  de  la  trompe  et  de  la  caisse  du  tympan. 

Les  altérations  anatomiques  qui  correspondent  à ces  troubles  physio- 
logiques et  fonctionnels  sont  encore  assez  mal  connues.  Elles  ont  été  in- 
complètement étudiées  à l’aide  de  la  rhinoscopie,  qui  seule  permet  d’en 
établir  le  diagnostic  exact  sur  le  vivant,  et  les  rècherches  nécroscopiques 
laissent  beaucoup  à désirer. 

Je  n’insisterai  pas  sur  l’existence  fréquente  des  lésions  propres  à l’an- 
gine glanduleuse  que  l’on  peut  constater  par  l’examen  direct  de  la  gorge, 
telles  que  les  granulations,  les  veines  variqueuses  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  et  des  piliers  du  voile  du  palais,  etc. 
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La  rhinoscopie  et  l’exploration  cadavérique  démontrent  souvent,  dans 
les  cas  dont  il  s’agit,  des  hypérémies  de  la  muqueuse  occupant  la  totalité 
de  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales,  ou  certains  points  isolés,  comme 
l’orifice  des  trompes;  on  observe  même  quelquefois,  sous  l’épithélium 
ou  à sa  surface,  de  petits  extravasats  sanguins,  ün  a constaté  également 
l’existence  de  concrétions  muqueuses  remplissant  les  oriiices  des  trompes 
et  les  parties  avoisinantes.  Enfin,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  hy- 
pertrophies glandulaires  occupant  la  face  supérieure  du  voile  du  palais, 
les  orifices  des  trompes,  l’extrémité  postérieure  des  cornets,  ou  s’étendant 
même  à toutes  ces  parties  à la  fois. 

Dans  ces  derniers  temps,  Meyer  (de  Copenhague)  a décrit,  sous  le  nom 
de  végétations  adénoïdes  de  lu  cavité  naso-pharyngienne , certaines  lésions  de 
la  muqueuse  que  l’on  peut  rapprocher  de  eelles  qui  accompagnent  1 an- 
gine glanduleuse,  et  qui  reconnaissent  probablement  pour  point  d’origine 
l’irritation  chronique  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne.  Ces  végéta- 
tions sont  de  petites  excroissances  charnues,  de  formes  et  de  dimen- 
sions variables,  n’excédant  pas,  en  général,  la  grosseur  d’un  pois  et  grou- 
pées en  amas  irréguliers  sur  la  voûte  et  les  parois  latérales  de  la  cavité 
naso-pharyngienne.  Ordinairement  cylindriques  ou  piriformes,  elles  pré- 
sentent parfois  des  crêtes  et  des  inégalités;  leur  consistance,  d’après 
Meyer,  serait  très-variable  : tantôt  fermes  et  solides,  tantôt  molles  et  spon 
gieuses;  les  unes  sont  presque  exsangues,  les  autres  très- vasculaires.  11 
est  probable  que  l’auteur  a confondu  dans  sa  description  plusieurs  espèces 
de  tumeurs  que  l’on  distinguera  un  jour.  Quoi  qu’il  en  soit,  leur  point  de 
départ  semble  être  l’hypertrophie  ou  l’hypergenèse  des  vésicules  closes  et 
des  glandes  lymphatiques  qui  existent  dans  ce  point  aussi  bien  qu’à  la  base 
de  la  langue  et  aux  amygdales.  Les  tumeurs  les  plus  fermes  sont  consti- 
tuées par  du  tissu  adénoïde  type,  contenant  de  nombreux  noyaux  lympha- 
tiques enclavés  au  milieu  d’un  stroma  réticulé* 

Diagnostic.  — 11  est  en  général  assez  obscur,  en  raison  de  la  difficulté 
que  l’on  éprouve  dans  bon  nombre  de  cas  à pratiquer  la  rhinoscopie.  Sui- 
; vant  Meyer,  le  toucher  permettrait  souvent  de  reconnaître  l’existence  dans 
la  cavité  naso-pharyngienne  de  granulations  plus  ou  moins  volumineuses, 

; produites  par  le  développement  d'hypertrophies  glandulaires  ou  de  tumeurs 
adénoïdes. 

Pronostic.  — Le  catarrhe  naso-pharyngien  est  une  affection  essentiel- 
lement, chronique  cl  d’une  grande  ténacité.  Sa  gravité  dépend  surtout 
des  troubles  fonctionnels  qu’il  détermine  du  côté  de  l’organe  de  l’ouïe.  11 
importe  donc  de  ne  pas  négliger  la  maladie  el  de  la  traiter  le  plus  tôt 
' possible. 

Traitement.  — 11  ressemble  beaucoup  à celui  du  coryza  chronique  et 
comporte  les  mêmes  moyens  généraux  et  locaux.  Des  premiers,  je  n’ai 
rien  à dire.  Quant  aux  moyens  locaux,  ils  comprennent  les  insuffla- 
tions de  poudres  médicamenteuses,  les  fumigations,  les  pulvérisations  de 
liquides,  les  injections.  Quoique  la  cavité  naso-pharyngienne  soit  située 

ni.  — âl 
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profondément,  on  arrive  encore  à faire  pénétrer  les  médicaments  sous 
forme  pulvérulente,  gazeuse  ou  liquide,  soit  par  la  voie  nasale,  soit  par 
la  voie  buccale.  Je  n’insiste  pas  d’ailleurs  sur  les  différentes  méthodes  à 
employer,  parce  que  je  considère  que  ces  divers  moyens  sont  de  beau- 
coup inférieurs  à la  douche  naso- pharyngienne,  pratiquée  suivant  les 
règles  que  j’ai  prescrites  plus  haut. 

Enfin,  pour  terminer  ce  qui  a rapport  au  traitement  du  catarrhe  naso- 
pharyngien,  il  me  reste  à mentionner  une  méthode  préconisée  récemment 
par  Meyer  (de  Copenhague),  et  qui  seule,  d’après  cet  auteur,  serait  capa- 
ble de  guérir  radicalement  la  maladie.  Ce  moyen  consiste  dans  le  raclage 
de  la  cavité  naso-pharyngienne  avec  une  sorte  de  spatule  ou  de  curette 
introduite  par  les  fosses  nasales,  dans  le  but  de  détruire  les  végétations 
produites  par  l’hypertrophie  glandulaire.  Je  n’ai  aucune  expérience  per- 
sonnelle relativement  à la  valeur  thérapeutique  de  cette  opération  que 
je  n’ai  jamais  pratiquée.  Mais,  dans  certains  cas  de  catarrhe  naso-pharyn- 
gien  ayant  résisté  à tous  les  modes  de  traitement,  et  déterminant  des 
troubles  considérables  du  côté  de  l’organe  de  l’ouïe,  si  l’on  avait  préa- 
lablement constaté  l’existence  d’hypertrophies  glandulaires,  je  pense 
qu’on  serait  autorisé  à tenter  l’abrasion  de  la  muqueuse. 

5°  Ulcères  des  fosses  nasales  (coryza  ulcéreux). 

Les  ulcères  des  fosses  nasales  ne  constituent  pas  une  espèce  morbide 
définie.  Elles  présentent,  en  effet,  presque  autant  de  variétés  qu’elles 
reconnaissent  de  causes  différentes,  et  malheureusement  presque  toute 
cette  partie  de  la  pathologie  des  fosses  nasales  est  encore  à faire.  La  des- 
cription qui  va  suivre  est  basée  sur  quelques  travaux  publiés  antérieu- 
rement et  sur  les  observations  trop  peu  nombreuses  que  j’ai  pu  faire 
moi-môme. 

Cazenavë,  Sur  le  coryza  chronique  non  vénérien.  Paris,  1835.  — PlEDNOEL,  Des, 
ulcères  des  fosses  nasales , thèse  de  Paris,  -1857.  — Trousseau,  De  l'ozène  [Gaz. 
des  liôpit.,  -I  860). — IIODENUS,  Die  Slinkni ise  ozæna  [Denise lie  Klinik,  1 86 1 , n°  28). 
— TROUSSEAU,  üel'ozène  el  de  son  traitement  [Bull,  génér . de  thérapeutique , juil- 
let 1 863).  — Desaivre,  Observ.  sur  les  ulcères  simples  de  la  membrane  de  Schnei- 
der, thèse  de  Paris,  1 865.  — Gailleton,  Traitement  de  l'ozène  [Journ.  des  con- 
naissances médico-chirurgicales,  I 867,  n°  1 6).  — COUSIN,  Etudes  sur  l'ozène  [Bull, 
génér.  de  thérapeutique,  1868,  n°  15). 

Étiologie.  — On  peut,  au  point  de  vue  étiologique,  admettre  deux 
grandes  classes  d’ulcérations  des  fosses  nasales,  les  unes  simples,  les 
autres  spécifiques. 

11  est  rare  qu’une  inflammation  aiguë  aboutisse  à la  formation  d’ulet  1 
rations  localisées.  Cependant  il  y a lieu  d’admettre  ce  mode- de  termi- 
naison comme  exceptionnel.  Gendrin  (1)  en  rapporte  un  exemple,  h la 
suite  d’un  coryza  aigu. 

(t)  Histoire  des  inflammations,  1826,  t.  J.  p.  528. 
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tout  un  polype  naso-pharyngien,  détermim 
traîne  des  ulcérations.  A plus  forte  raison,  le 
la  tumeur,  au  lieu  d’être  molle,  est  osseuse. 


Le  contact  continuel  du  pus  provenant  d un  organe  \oisin,  suilout  lois- 
qUe  ce  liquide  est  altéré,  suffit  pour  excorier  et  quelquefois  même  ulcé- 
rer la  muqueuse;  aussi  les  ulcérations  de  la  pituitaire  sont-elles  assez 
fréquentes  il  la  suite  de  suppuration  du  sinus  maxillaire. 

Certains  ulcères  professionnels  forment  la  transition  entre  les  attentions 
précédentes  et  celles  qui  sont  manifestement  dépendantes  d’une  maladie 
générale.  Les  ouvriers  qui  préparent  le  bichromate  de  potasse  en  traitant 
le  chromate  simple  par  l’acide  sulfurique;  ceux  qui,  dans  les  fabriques  de 
papiers  peints,  manient  le  vert  de  Schweinfurt  (arsenite  de  cuivre),  sont 
fréquemment  exposés  à des  ulcérations  de  la  cloison.  Ces  ulcérations,  bien 
étudiées  par  Delpech  (1),  Chevallier-Bécourt  (2),  Follin  (3),  tiennent  à la 
fois  de  la  maladie  locale,  puisqu’il  y a absorption  directe  de  vapeurs  irri- 
tantes d’acide  chromique  on  de  poussières  arsenicales,  et  de  la  maladie 
générale,  car  il  est  habituel  d’observer  simultanément  des  ulcérations  de 
même  nature  sur  les  cuisses  et  le  scrotum,  en  même  temps  que  des  sym- 
ptômes viscéraux  d’une  intoxication  chronique. 

La  plupart  des  ulcères  des  fosses  nasales  sont  la  manifestation  d’un  état 
général.  Tantôt  ils  surviennent  à la  suite  de  maladies  graves,  infectieuses, 
et  alors  ils  ne  sont  que  l’expression  d’un  état  de  l’organisme  profondé- 
ment débilité;  tantôt  ils  sont  produits  par  des  maladies  constitutionnelles 
à déterminations  cutanées  ou  osseuses. 

Dans  la  première  catégorie  se  rangent  les  ulcérations  que  Ton  observe 
après  la  morve,  la  fièvre  typhoïde,  la  rougeole,  la  variole  et  plus  rare- 
ment la  scarlatine.  Toutefois,  à part  la  morve,  où  les  ulcérations  des  fosses 
nasales  sont  de  règle,  elles  sont  tout  à fait  exceptionnelles  dans  les  autres 
maladies  infectieuses.  Le  mécanisme  de  leur  production  est  facile  à com- 
prendre. Le  plus  souvent  il  s’agit  d’un  de  ces  abcès  indolents,  sous-cutanés 
ou  sous-muqueux,  qui  se  forment  insidieusement,  décollent  la  fibro-mu- 
queuse  qu’ils  ulcèrent,  en  même  temps  qu’ils  amènent  la  nécrose  de  l’os 
sous-jacent.  Il  en  résulte  un  séquestre  qui  entretient  l’ulcération  jusqu’il 
ce  qu’il  soit  éliminé. 

La  scrofule  et  la  syphilis  sont  les  deux  grandes  causes  des  ulcères  chro- 

(1)  De  la  fabrication  du  chromalc  de  potasse  et  de  son  iiï fluence  sur  la  saute  des  ouvriers. 
Paris,  18G/i. 

(2)  Annales  d’hygiène,  2e  série,  t.  XX,  p.  83. 

(3)  Arch.  génér.  de  médecine,  5“  série,  t.  X,  p.  083» 
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niques  des  lusses  nasales.  La  scrofule  amène  les  ulcérations  de  la  mu- 
queuse de  plusieurs  façons  : dans  certains  cas,  celles-ci  succèdent  à un 
coryza  chronique  avec  hypertrophie  de  la  pituitaire,  élal  fongueux  et 
finalement  ulcération  de  la  membrane.  C’est  ce  qu’on  observe  de  préfé- 
rence au  niveau  de  la  cloison,  où  il  existe  fréquemment  des  excroissances 
amenant  l’érosion,  puis  la  perforation  de  la  muqueuse.  Itoser  insiste  sur 
ces  particularités,  qu’il  rattache  à un  véritable  lupus  de  la  cloison.  D’autres 
fois  ce  sont  les  os  qui  sont  cariés  ou  nécrosés  primitivement;  l’inflam- 
mation ulcéreuse  de  la  pituitaire  n’est  alors  que  secondaire.  Enfin,  il  est 
bien  probable  que  souvent  la  diathèse  scrofuleuse  se  manifeste  par  des 
éruptions  analogues  à l’impétigo,  à l’ecthyma,  au  rupia  de  la  peau,  et 
que,  derrière  les  croûtes  de  ces  pustules,  se  fait  un  travail  ulcératif  ana- 
logue à celui  que  nous  voyons  pour  les  scrofulides;  mais  celte  manière 
de  voir  n’est  pas  encore  suffisamment  démontrée. 

La  syphilis  parait  le  plus  souvent  agir  primitivement  sur  les  os  du  nez, 
dont  elle  détermine  la  carie  ou  la  nécrose.  C’est  ainsi  que  s’établissent 
ces  ulcères  tenaces  des  fosses  nasales  qui  ne  guérissent  qu’avec  l’exfolia- 
tion de  la  charpente  osseuse.  D’autres  fois  la  muqueuse  est  d’abord  ma- 
lade. Chez  les  enfants,  Trousseau  insiste  sur  l’existence  constante  du 
coryza,  qui  préexiste  toujours  à l’ulcération  et  semble  l’amener  par  l’en- 
vahissement du  tissu  sous-muqueux.  L’altération  de  la  sécrétion  nasale, 
l’existence  de  véritables  syphilides,  de  plaques  muqueuses,  amènent  des 
ulcérations.  Ceci  d’ailleurs  n’est  pas  spécial  à la  muqueuse  de  Schneider, 
caries  ulcérations  spécifiques  delà  gorge,  du  pharynx,  de  l’épiglotte,  du 
larynx,  débutent  toujours  par  la  muqueuse  pour  gagner  ensuite  le  tissu 
sous- muqueux. 

Enfin,  il  est  une  dernière  variété,  qui,  sans  être  bien  connue,  mérite 
cependant  d’èlre  signalée.  On  rencontre  certaines  ulcérations  nasales  re- 
belles à tout  traitement,  récidivant  à chaque  instant,  chez  des  individus 
qui  ne  présentent  aucun  indice  de  scrofule  ou  de  syphilis.  Trousseau  cl 
avant  lui  Boyer  rattachent  ces  cas  à la  diathèse  herpétique,  et  l’éruption 
nasale  à une  sorte  de  psoriasis.  Desaivre  cite,  à l’appui  de  celte  idée,  le 
fait  d’un  homme  atteint  depuis  longtemps  de  psoriasis  invétéré,  et  qui 
rejetait  constamment  par  les  narines  des  bouchons  albumineux  moulés 
sur  les  cornets  du  nez;  à ce  niveau,  la  muqueuse  était  ulcérée.  Ces  der- 
niers cas  ont  ccci  de  particulier,  que,  quelle  que  soit  la  durée  de  l'affec- 
tion, elle  n’enlraine  jamais  de  lésions  osseuses,  à i’enconlrc  de  la  syphilis 
et  de  la  scrofule,  qui  finissent  toujours  par  là. 

Anatomie  pathologique.  — Un  a rarement  l’occasion  de  voir  après  la 
mort  les  ulcérations  des  fosses  nasales;  d’ailleurs,  à part  les  cas  de  morve, 
oii  ces  lésions  sont  recherchées  avec  soin,  bien  souvent  elles  passent  ina- 
perçues dans  les  autopsies.  . 

Les  ulcérations  sont  variables  en  nombre  et  en  étendue  ; elles  ne  dépas- 
sent guère  habituellement  la  grandeur  d’une  pièce  d’un  franc;  parfois! 
elles  sont  réduites  à un  petit  perluis  qui  déverse  incessamment  un  ichor 


801 


maladies  de  l’appareil  olfactif. 
fétide  Leur  siège  n’offre  rien  de  constant  et  dépend  essentiellement  de  la 
cause  qui  les  a produites.  Les  narines  et  les  ailes  du  nez  sont  tres-souven 

affectées  de  petits  ulcères  bénins,  qui  creusent  à peine  la  muqueuse  et 
' • «'offrent  de  mavité  qu’au  niveau  de  la  cloison  cartilagineuse  : car  la, 

rÆÜ.  peuUurveni,  Cette  variété,  que  le  doeienrUre  (l)a  déente 
J,  le  nom  d'érésiVm  folliculme,  para»,  n’êlre  qu  une  sorte  d acné  des 
narines-  il  en  est  de  même  de  certains  impétigos  strumeux  qui  donnent 
lieu  des  excoriations  bénignes  sous  la  croûte  qui  les  recouvre.  A ce  ni- 
veau la  pituitaire  est  rouge,  érodée,  parfois  granuleuse,  comme  la  con- 
jonctive dans  certains  cas  de  blépharite  rebelle.  La  muqueuse  adjacente 
est  saine,  un  peu  plus  vascularisée  que  de  coutume. 

Dans  les  formes  graves,  il  n’en  est  plus  de  même.  On  trouve  des  pertes 
de  substance  profondes,  siégeant  le  plus  souvent  à l’union  du  cartilage  et 
des  os  du  nez  sur  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde,  cependant  sus- 
ceptibles de  se  rencontrer  ailleurs.  Dans  l’état  actuel  de  la  science,,  on  ne 
peut  préciser  rien  de  fixe  à ce  sujet.  Il  est  possible  que  si  l’on  ne  constate 
pas  plus  souvent  l’existence  d’ulcérations  sur  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales,  c’est  que  1 exploration  en  est  plus  difficile. 

11  en  est  de  même  des  ulcérations  siégeant  à la  partie  postérieure  des 
fosses  nasales  et  jusque  dans  la  cavité  naso-pharyngienne,  qui  passent  le 
plus  souvent  inaperçues,  ou  du 
moins  dont  l’existence  n’est 
lémontrée,  sur  le  vivant,  que 
>ar  l’examen  rhinoscopique. 
les  ulcérations  sont  le  plus 
ouvent  de  nature  syphilitique; 
icpendant'  elles  peuvent  quel- 
quefois succéder  à une  inflam- 
nation  simple.  Elles  occupent 
généralement  plusieurs  points 
i la  fois  et  peuvent  siéger  sur 
es  diverse;  parois  du  cavum 
lasalc.  On  conçoit  les  consé- 
quences graves-  qui  peuvent 
•ésulter  des  ulcérations  de  l’o- 
-ifice  des  trompes.  La  figure  161,  empruntée  à Semeleder,  montre  des 
ulcérations  multiples  de  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales  chez  un  sujet 
syphilitique. 

Quel  que  soit  le  siège  de  l’ulcération,  la  muqueuse  du  voisinage  est 
épaissie,  boursouflée,  fongueuse;  elle  saigne  facilement  et  très-souvent  se 
trouve  soulevée  par  un  décollement  plus  ou  moins  considérable,  qui  laisse 
il  nu  l’os  sous-jacent  altéré.  La  perte  de  substance  elle-même  se  présente 
sous  forme  d’une  solution  de  continuité  il  fond  plat,  à bords  déchiquetés, 


Fig.  101.  — Ulcérations  syphilitiques  de  l’arrière-cavité 
des  fosses  nasales  (Semeleder). 


(1)  In  Holmes,  A System  of  Surgery , t.  lit  ( Diseaser,  of  lhe  nose). 


802  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

irréguliers,  fongueux.  On  ne  retrouve  pas  toujours  les  bords  taillés  à pic 
que  l’on  est  accoutumé  de  voir  pour  les  autres  ulcérations  syphilitiques. 
Tantôt  le  fond  est  sanieux  et  grisâtre,  recouvert  de  détritus  gangrenés; 
tantôt  il  disparaît  sous  des  croûtes  brunes,  noirâtres,  fétides,  au-dessous 
desquelles  stagne  un  mucus  puro  - sanguinolent.  Dans  ces  cas,  il  existe 
toujours,  au  niveau  de  l’ ulcération,  des  altérations  osseuses  avancées;  le 
squelette  est  carié,  ramolli,  nécrosé;  parfois  des  lamelles  osseuses  se 
rencontrent  au  milieu  du  pus  de  l’ulcère  et  deviennent  à leur  tour  une 
source  d’irritation  continuelle.  Il  n’est  pas  rare  devoir,  autour  d’une  ul- 
cération qui  a mis  l’os  à jour,  une  série  de  clapiers  et  de  trajets  fistuleux 
qui  vont  décollant  la  muqueuse  et  la  perforant  sur  un  point  plus  ou  moins  ! 
éloigné.  Enfin,  dans  les  cas  extrêmes  qui  appartiennent  à la  syphilis  ou 
à la  scrofule  invétérée,  on  peut  rencontrer  la  destruction  des  os  propres 
du  nez,  de  l’ethmoïde,  du  voilier;  le  nez  lui-même  peut  disparaître  en 
totalité  sous  l’influence  de  la  carie.  C’est  dans  des  faits  de  ce  genre  qu’on 
a vu  parfois  la  propagation  de  la  suppuration  aux  méninges,  la  throm- 
bose delà  veine  ophthalmique,  et  consécutivement  les  coagulations  des 
sinus  de  la  dure-mère. 

Les  lésions  de  la  morve  diffèrent  considérablement  des  précédentes,  bien 
qu’elles  aboutissent  au  même  résultat.  On  trouve  la  pituitaire  couverte 
d’un  mucus  grisâtre,  puriforme;  sur  plusieurs  points,  il  existe  des  élevures  : 
jaunâtres,  abcédées,  de  volume  variable.  A ce  niveau,  la  muqueuse  est 
amincie  et  ulcérée;  mais  cette  ulcération  est  toujours  consécutive.  Le 
point  de  départ  est  un  abcès  sous-muqueux,  tout  à fait  analogue  à ceux 
qui  se  produisent  sur  la  peau  des  membres.  Le  même  processus  amène, 
dans  le  farcin  chronique,  des  abcès  sous-muqueux  qui  deviennent  le  point 
de  départ  d’ulcérations  nécrosiques. 

L’ulcère,  même  bénin,  présente  certaines  particularités  lorsqu’il  siège 
au  niveau  de  la  cloison  du  nez;  il  en  amène  très-rapidement  la  perforation. 
Cette  perforation,  que  nous  avons  déjà  vue  survenir  très-fréquemment  dans 
le  cas  de  bosses  sanguines  et  d’abcès  de  la  cloison,  succède,  à une  cause 
souvent  minime,  une  pustule  d’impétigo,  par  exemple;  elle  est  très-com- 
mune chez  les  ouvriers  chromateurs  et  chez  ceux  qui  travaillent,  l’arsenic. 
Cette  tendance  à la  destruction  s’explique  par  la  faible  vitalité  du  carti- 
lage, qui,  une  fois  décollé  de  la  muqueuse,  ne  reçoit  plus  les  éléments  de 
nutrition  nécessaire  et  tombe  en  gangrène. 

Symptomatologie.  — Depuis  Boyer,  on  distingue  les  ulcères  des  fosses 
nasales  suivant  qu’ils  donnent  lieu  ou  non  à une  odeur  fétide.  Cette  divi- 
sion, bien  que  passible  de  quelques  objections,  est  pratique  et  mérite 
d’être  conservée. 

Les  symptômes  des  ulcères  bénins  sont  parfois  si  peu  prononcés,  que  les 
malades  n’y  font  point  d’attention.  Quelques  démangeaisons,  un  léger  degré 
d’enebifrènement,  un  peu  d’obstruction  nasale,  qui  sollicite  plus  fréquem- 
ment le  besoin  de  se  moucher,  indiquent  seuls  l’existence  de  la  lésion  de  la 
muqueuse.  C’est  ce  qu’on  rencontre  dans  l’érosion  simple.  Cependant  il 
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. r trouver  de  la  douleur  à la  pression,  un  chatouille- 

“l  P tr désagréable^ qui  porte  le  malade  à se  gratter,  enta  un  encht- 
ment  '«'*  d«£le  » * ,a  respiration  et  entraîne  le  nasonnement 

de  la'voix.  La*  narine  est  otstruée  par  la  formation  de  «ofdes  cjui  se  re- 
produisent constamment,  et  qui  augmentent  d épaisseur  au  fui  et  à mesure 
nu'on  les  irrite  davantage.  Il  en  résulte  un  su.ntement  muqueux  strie 
«a,,,,  parfois  assez  abondant,  mais  ordinairement  sans  odem . 

Ta  fétidité  de  l’ haleine,  désignée  sous  le  nom  d'os*  ou  punaisie,  m- 
„li  îue  l'idée  d'ulcérations  profondes  de  la  muqueuse  avec  destruction 
us  ou  moins  complète  des  os  sous-jacents.  La  plupart  du  temps  en  eflel, 
lYizène  reconnaît  pour  origine  des  lésions  palpables  : coryza  chronique 
ulcérations  scrofuleuses  ou  syphilitiques.  Cependant  il  y a des  cas  bien 
avérés  où  toutes  ces  causes  manquent  et  où  la  punaisie  semh  e ou 
elle  seule  toute  la  maladie.  Sans  parler  de  quelques  faits  d’ozene  passager, 
on  a fréquemment  signalé  cette  infirmité  chez  des  individus  jouissant  en 
apparence  d’une  belle  constitution  et  n’offrant  aucun  signe  d ulcérations 
de  la  pituitaire.  Il  est  vrai  que  plusieurs  de  ces  cas  peuvent  etre  sym- 
ptomatiques des  ulcérations  que  l’on  ne  voit  pas,  et  que  la  catégorie  c es 
ozènes  idiopathiques  tend  à sê  resserrer  de  jour  en  jour;  mais  il  haut 
tenir  grand  compte  de  la  prédisposition  individuelle  qui  fait  que  telle, 
sécrétion,  en  apparence  normale,  est  altérée  et  devient  fétide.  Ce  qui  a 
lieu  journellement  pour  la  sueur  des  pieds,  des  aisselles  chez  certaines 
personnes,  comme  l’a  fait  remarquer  Trousseau,  se  produit,  de  la  même 
façon  pour  les  sécrétions  nasales,  qui  prennent  une  odeur  nauséabonde, 
bien  qu’ elles  ne  paraissent  pas  différer  des  mucosités  normales.  Certaines 
personnes  ne  peuvent  avoir  un  coryza  sans  présenter  momentanément  des 
sécrétions  fétides.  On  a aussi  invoqué  l’action  de  l’air.  Elle  parait,  en 
elfet,  nécessaire  à la  décomposition  du  mucus;  mais  pourquoi,  dans  cer- 
tains cas  seulement,  agit-elle  comme  cause  déterminante  d ozène?  Aoila 
ce  qu’on  ignore  complètement.  Dire  avec  Hodenus  qu’il  s’agit  là  d’une 
alîection  des  branches  terminales  du  nerf  olfactif,  c est  acceplei  une 
hypothèse  gratuite,  non  démontrée,  et  se  contenter  d’un  mot  dépourvu 
de  sens  précis. 

Mais  revenons  au  coryza  ulcéreux,  dont  l’ ozène  forme  un  des  caractères 
les  plus  saillants.  L’odeur  infecte  de  la  respiration  nasale,  dont  le  malade 
n’a  généralement  pas  conscience,  l’enchifrènement  perpétuel,  le  nason- 
nement  de  la  voix,  l’écoulement  plus  ou  moins  abondant  de  muco-pus 
verdâtre,  épais,  strié  de  sang,  ou  le  rejet  de  croûtes  moulées  sur  les  cor- 
nets : tels  sont  les  principaux  symptômes  du  coryza  ulcéreux,  qui  quel- 


quefois est  presque  entièrement  indolent. 

Dans  les  cas  plus  graves,  lorsqu’il  y a carie  d’une  partie  des  os  du  nez, 
on  observe  des  douleurs  sourdes,  prenant  parfois  le  caractère  lancinant  et 
même  névralgique,  et  déterminant  du  côté  des  yeux  des  fluxions  intenses, 
avec  larmoiement  et  chémosis.  En  même  temps  l’écoulement  continuel 
de  matières  décomposées  ne  tarde  pas  à devenir  très-préjudiciable  à la 
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sanlé  générale.  L’appélil  se  perd,  des  vomissements  surviennent,  ht  diar- 
rhée s'établit  et  amène  un  rapide  amaigrissement.  La  disparition  de  ces 
symptômes  n’a  lieu  qu’avec  l’élimination  des  parties  nécrosées.  D’autres 
fois  cette  élimination,  qui  nécessite  toujours  une  inflammation  plus  ou 
moins  vive  au  pourtour  du  séquestre,  entraîne  des  conséquences  graves  de 
phlébite  et  de  méningite.  Un  des  exemples  les  plus  frappants  est  celui  qu’a 
publié  Weber  (1).  Dans  un  cas  d’ozène  syphilitique  invétéré,  la  diminution 
de  la  sécrétion  nasale  ne  tarda  pas  à être  suivie  de  symptômes  cérébraux 
graves  : contractures,  céphalalgie,  signes  d’infection  purulente,  et  mort. 
A l’autopsie,  on  trouva  une  thrombose  du  sinus  caverneux  et  de  la  veine 
ophthalmique,  une  méningite  supputée  par  propagation  de  la  hase  du 
lobe  antérieur  correspondant,  et  des  abcès  métastatiques  dans  le  foie  cl  le 
poumon,  avec  épanchement  purulent  dans  la  plèvre.  Trousseau  cite  un 
cas  analogue. 

Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à la  période  nécrosique,  l’élimination 
des  os  se  fait  parfois  d’une  façon  régulière,  sans  déterminer  d’accidents, 
mais  il  reste  toujours  une  difformité  incurable  et  un  nasonnement  de  la 
voix  qui  persiste  indéfiniment. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  l’ulcère’ simple  est  en  général  facile,  au 
moins  quand  il  siège  sur  un  point  accessible  à l’exploration.  La  seule  dif- 
ficulté consiste  à reconnaître  sa  cause.  Dans  certains  cas,  l’étiologie  est 
évidente  : telles  sont  les  perforations  de  la  cloison  consécutives  aux  trau- 
matismes, aux  abcès  de  la  cloison.  Les  ulcérations  professionnelles  sont 
également  aisées  à reconnaître,  d’abord  parce  que  le  malade  prévient  le 
plus  souvent  le  médecin  delà  nature  de  son  mal,  ensuite  parce  qu’il  existe 
simultanément  des  ulcérations  aux  doigts,  aux  mains,  aux  coudes,  au 
scrotum,  de  l’injection  périorbi taire;  bref,  les  signes  évidents  de  l’intoxica- 
tion çhromique  ou  arsenicale.  Cependant  il  faut  bien  savoir  que,  dans 
certains  cas,  les  ulcérations  arsenicales,  quand  elles  sont  recouvertes  de 
croûles,  ressemblent  beaucoup  à de  l’ecthyma  syphilitique. 

L’examen  attentif  de  la  constitution  du  malade,  des  affections  cutanées 


qu’il  peut  présenter,  devra  faire  soupçonner  la  nature  de  l'ulcération  des 
fosses  nasales;  mais  le  diagnostic  n’aura  de  certitude  que  par  l’explora- 
tion directe  de  ces  cavités,  pratiquée  au  moyen  des  différents  procédés  de 
rhinoscopie  que  nous  avons  indiqués. 

Le  diagnostic  de  l’ozène  est  aussi  tout  entier  dans  celui  des  causes  qui 
je  produisent.  Cliniquement,  on  doit  toujours  supposer  que  l’on  a affaire 
une  affection  symptomatique,  et  l’opinion  de  Boyer,  que  l’ozène  consiste 
presque  toujours  dans  une  ulcération  de  la  pituitaire  avec  nécrose  de  quel- 
que portion  osseuse,  reste  pratiquement  vraie.  On  devra  songer  tout 
d’abord  à la  scrofule  ou  il  la  syphilis.  Si  l’individu  que  l’on  examine  est 
jeune,  boufli,  nez  épaté,  t\  lèvres  épaisses;  s'il  est  sujet  à des  coryzas 
fréquents  et  de  longue  durée,  il  y a de  grandes  probabilités  en  faveur 


(1)  Qn  Syphililic  Coryza  ( Med.-chir . Transacl.,  vol.  XIII  . 
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d’une  altération  scrofuleuse  de  la  pituitaire  ou  des  os  sous-jacents.  Le 
diagnostic  devient  presque  certain  s’il  existe  en  quelques  points  du  corps 
des  marques  de  scrofule  osseuse.  Si  l’on  a affaire  au  contraire  à un  individu 
plus  â°é  dont  le  nez  est  bien  conformé,  et  qui  ne  présente  pas  les  attri- 
butions du  tempérament  strumeux,  on  doit  supposer  à priori  l’existence 
de  la  syphilis  et  remonter  avec  beaucoup  de  soin  à 1 étude  des  antécédents. 
L’alopécie,  les  traces  sur  la  peau  d’anciennes  cicatrices  gaufrées,  celles 
d’un  chancre,  la  présence  d’exostoses  sur  certains  points  du  corps,  seront 
des  indices  précieux,  et  môme,  en  leur  absence,  on  sera  autorisé  a essayer 
le  traitement  antisyphilitique  pour  confirmer  le  diagnostic. 

Si,  malgré  l’examen  et  la  recherche  des  antécédents,  le  malade  n est  ni 
scrofuleux,  ni  syphilitique,  l’exploration  des  fosses  nasales  indiquent  si 
l’on  a affaire  à un  calcul,  à un  corps  étranger,  à un  polype  ulcéré.  Dans 
une  observation  de  Legouest,  un  ozène  des  plus  infects  était  dû  a la  pré- 
sence d’une  tumeur  osseuse  éburnée  qui  avait  détruit  en  partie  le  plan- 
cher des'fosses  nasales  du  côté  de  la  voûte  palatine. 

Enfin,  il  y a lieu  souvent  de  rechercher  si  la  cause  de  l’ ozène  réside  dans 
les  fosses  nasales  proprement  dites  ou  dans  leur  voisinage.  Les  maladies  du 
sinus  maxillaire,  indépendamment  de  la  déformation  spéciale  quelles  dé- 
terminent, donnent  lieu  à un  écoulement  plus  abondant  en  général  que 
la  syphilis  ou  la  scrofule  nasale,  mais  dont  le  caractère  principal  est  d’être 
intermittent.  Quand  le  malade  renverse  la  tête  en  arrière,  il  ne  s’écoule 
rien;  penche-t-il  la  tête  en  avant,  un  floL  de  pus  infect  arrive.  Ce  signe, 
quand  il  existe,  est,  presque  pathognomonique. 

L’ozène  idiopathique  se  reconnaîtra  en  l’absence  de  tous  les  caractères 
précédents.  Encore  devra-t-on  rechercher  s’il  n’existe  pas  actuellement 
chez  le  malade  quelque  affection  cutanée  rebelle,  ou  s’il  en  a offert  dans 
ses  antécédents.  On  peut  admettre  qu’un  eczéma  chronique  de  la  mu- 
queuse pituitaire,  par  exemple,  puisse  parfaitement  donner  lieu  à une 
sécrétion  ichoreuse  et  fétide. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  la  nécessité  de  distinguer  la  fétidité  prove- 
nant des  fosses  nasales  de  celle  de  l’haleine;  la  simple  précaution  de  faire 
respirer  le  malade  alternativement  par  le  nez  et  par  la  bouche  suffit  le 
plus  souvent.  Cependant  il  faut  bien  savoir  que,  dans  quelques  cas,  la 
confusion  est  possible,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Trousseau,  lorsque 
les  sécrétions  nasales  retombent  dans  le  pharynx  et  sont  rendues  par  la 
bouche. 

L’ozène  est  habituellement  double,  mais  il  peut  être  limité  à l’une  des 
fosses  nasales;  pour  le  savoir,  on  ferme  alternativement  l’une  ou  l’autre 
narine,  et  l’on  fait  souffler  le  malade.  L’appréciation  de  l’odeur  de  l’air 
expiré  indique  le  siège  de  la  lésion. 

Pronostic.  — D’après  les  détails  d’anatomie  pathologique  dans  lesquels 
nous  sommes  entré,  le  pronostic  des  ulcérations  des  fosses  nasales  et  de 
’ozène  dépend  évidemment  du  degré  d’altération  qu’ont  subi  la  muqueuse 
et  les  os  sous-jacents.  D’une  façon  générale,  à part  l’ulcère  simple,  qui  est 
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du  resLc  fort  mal  connu,  on  peut  dire  que  tous  ceux  qui  sont  la  manifes- 
tation d’une  maladie  constitutionnelle  sont  d’un  pronostic  sérieux.  Même 
l’ozène  syphilitique,  sur  lequel  le  traitement  a le  plus  d’action,  est  géné- 
ralement fort  grave,  parce  qu’à  la  période  où  il  se  déclare  il  n’y  a pas 
seulement  une  érosion  de  la  muqueuse,  mais  presque  toujours  une  lésion 
osseuse  qui  ne  peut  disparaître  qu’avec  l’élimination  de  la  partie  malade. 
L’ozène  idiopathique,  ou  réputé  tel,  esl  au  contraire  en  général  curable, 
mais  la  guérison  ne  s’obtient  souvent  qu’au  prix  de  beaucoup  de  per- 
sévérance. On  en  a vu  qui  persistaient  pendant  toute  la  vie  en  dépit  de 
tous,  les  traitements.  Il  est  inutile  d’insister  sur  la  gravité  du  pronostic 
dans  ces  cas,  puisqu’il  s’agit  d’une  infirmité  des  plus  pénibles. 

Traitement.  — On  comprend  toute  l’importance  du  traitement  général 
dans  les  ulcérations  nasales  spécifiques,  scrofuleuses  ou  syphilitiques;  il 
est  suffisamment  connu  pour  que  je  puisse  me  dispenser  d’en  formuler  les 
règles. 

Le  traitement  local,  qui  convient  à peu  près  exclusivement  dans  les 
ulcérations  qui  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  d’un  état  diathésique,  ne 
doit  être  négligé  dans  aucun  cas,  et  même  lorsqu’il  s’agit  d’ulcérations 
syphilitiques  ou  scrofuleuses,  il  aide  puissamment  à l’action  des  remèdes 
généraux. 

Ce  traitement  comprend  les  mêmes  moyens  qui  ont  été  déjà  indiqués  à 
l’occasion  du  coryza  chronique  simple,  et  qu’il  suffira  de  rappeler  : telles 
sont  les  insufflations  de  poudre,  les  fumigations,  les  pulvérisations  de 
liquides,  les  douches  nasales.  Parmi  ces  divers  moyens,  les  fumigations  et 
les  douches  sont  très-utiles  pour  ramollir  et  détacher  les  croûtes  qui  ob- 
struent les  fosses  nasales.  Ce  premier  résultat  obtenu,  on  peut  agir  direc- 
tement à l’airle  des  poudres,  des  pulvérisations,  des  douches  médicamen- 
teuses pour  modifier  les  surfaces  ulcérées  et  en  amener  la  cicatrisation. 

Quand  on  peut  découvrir,  soit  av.ee  le  spéculum  nasi,  soit  avec  le  rhi- 
noscope,  le  siège  exact  des  ulcérations,  l’intervention  chirurgicale  devient 
beaucoup  plus  efficace,  puisqu’il  est  possible  de  porter  exclusivement  sur 
les  parties  malades  des  substances  médicamenteuses  assez  énergiques  pour 
les  modifier  profondément.  Dans  ces  circonstances,  je  me  suis  bien  trouvé 
d’attouchements,  fréquemment  répétés,  avec  un  pinceau  introduit  soit 
par  les  narines,  soit  par  le  pharynx,  et  imbibé  de  teinture  d’iode,  de  ni- 
trate acide  de  mercure,  de  perchlorure  de  fer,  etc. 

6°  Coryza  caséeux. 

Au  coryza  chronique  et  à l’ozène  sc  rapporte  une  maladie  non  encore 
décrite  dans  les  ouvrages  classiques,  et  qui  cependant  mérite  d’y  trouver 
sa  place  par  suite  des  graves  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elle  donne 
lieu.  Elle  est  caractérisée  par  l’accumulation  dans  l’intérieur  des  cavités 
nasales  d’une  matière  caséeuse,  analogue  au  contenu  de  certains  kystes 
sébacés,  et  qui  peut  former  des  dépôts  assez  considérables  pour  déformer 
le  visage  et  amener  la  perte  de  l’odorat. 
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Cetto  affection  semble  très-rare  et  a presque  toujours  été  mé^nuue^ 
Les  seuls  faits  publiés  jusqu’à  ce  jour  sont  dus  a Maisonn  uve  et  on  pam 
dans  le  Moniteur  des  hôpitaux  pour  1 855  sous  le  nom  de  kyste ^ ^Je 
la  face  Nous  devons  au  docteur  Itcverdm  la  connaissance  de  quelques 
autres  faits  observés  par  Verneuil,  par  Guyon  et  par  lui-même. 

Étiologie.  — Les  causes  déterminantes  qui  amènent  l’accumulation  de 
matières  caséeuses  dans  les  fosses  nasales  nous  sont  encore  mal  connues  ; 
nous  pouvons,  cependant,  avec  les  quelques  observations  que  nous  possé- 
dons, esquisser  certains  points  de  l’étiologie  de  cette  affection. D abord  1 âge 
paraît  ne  pas  avoir  une  grande  influence  : les  malades  de  Maisonneuve 
étaient  un  enfant  de  treize  ans  et  une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans,  tandis 
que,  d’autre  part,  le  sujet  observé  par  Rcverdin  avait  soixante  ans  passes. 
Une  circonstance  qui  s’est  rencontrée  assez  fréquemment,  est  l’existence 
d’un  érysipèle  au  début  de  la  maladie  ; la  face,  d’après  les  récits  des  ma- 
lades, était  devenue  rouge,  douloureuse,  œdématiée,  et  le  mal  s’était 
propagé  à la  muqueuse  nasale.  11  est  probable  que,  dans  ces  cas,  la  cause 
de  la  maladie  doit  être  recherchée  dans  1 exfoliation  épithéliale  qui  a lieu 
consécutivement  à l’érysipèle  et  dont  les  produits  ne  peuvent  être  évacués, 
grâce  aux  anfractuosités  des  fosses  nasales.  Toute  cause  d’irritation  prolon- 
gée agit  dans  le  même  sens.  Ainsi,  dans  l’observation  de  Yerneuil,  où  un 
calcul  avait  donné  lieu  à un  coryza  ulcéreux  avec  ozène,  le  rejet  d’une 


énorme  quantité  de  substance  caséeuse  accompagna  1 extraction  du  coips 
étranger'.  La  présence  même  de  ces  amas  epithéliaux,  constituant  une 
source  d’irritation  pour  la  muqueuse,  active  la  sécrétion  de  l’épithélium  et 
devient  l’occasion  de  nouveaux  dépôts  qui  s’ajoutent  aux  premiers. 

Sïmptomatologie. — Les  symptômes  de  cette  affection  sont  assez  obscurs. 
Elle  débute  généralement  par  les  signes  d’une  inflammation  franche,  qui 
aboutissent,  au  bout  d’un  certain  temps,  à la  formation  d un  abcès.  Chez 
la  jeune  fille  de  Maisonneuve,  pendant  un  érysipèle  de  la  face  qui  dura 
trois  semaines,  il  se  produisit  une  fistule  au  niveau  du  sac  lacrymal,  qui 
devint  le  point  de  départ  des  accidents  ultérieurs.  Le  malade  de  Reverdin 
n’eut  pas  d’abcès  proprement  dit,  mais  un  écoulement  nasal  incessant, 
qui  fit  prononcer  par  un  médecin  auquel  il  s’adressa  le  nom  de  fistule 
interne.  L’existence  d’un  ozène  a toujours  été  signalée,  et  les  malades 
sont  tourmentés  par  une  sécrétion  séro-purulente  abondante  et  fétide, 
mêlée  souvent  à des  grumeaux  caséeux.  L’expulsion  de  ces  grumeaux 
calme  parfois  momentanément  les  symptômes. 

A une.  seconde  phase  de  la  maladie,  les  signes  d’obstruction  des  fosses 
nasales  augmentent;  une  perte  d’odorat  plus. ou  moins  complète  survient; 
la  joue  commence  à se  déformer  du  côté  de  l’aile  du  nez,  et  surtout  au 
voisinage  du  grand  angle  de  l’œil.  Plus  tard  cette  déformation  des  traits 
peut  devenir  aussi  considérable  que  dans  les  tumeurs  de  la  plus  mauvaise 
nature  : l’œil  est  projeté  en  dehors  et  en  haut;  il  y a de  la  diplopie,  du 
strabisme;  la  joue  est  refoulée  en  avant,  le  nez  dévié  du  côté  sain,  a 
cloison  déjetée  plus  ou  moins  complètement.  La  peau  participe  à l’in- 
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tlammaLion  des  parties  profondes;  elle  est  rouge,  luisante,  épaissie,  mol- 
lasse et  fluctuante  sur  certains  points.  Dans  le  cas  de  Maisonneuve,  la 
tumeur  avait  été  regardée  comme  fluctuante  par  un  autre  chirurgien,  et 
l’on  avait  plongé  un  bistouri,  qui  n’avait  amené  que  du  sang.  Presque 
toujours,  à un  certain  moment,  il  se  fait  de  véritables  poussées  aiguës 
phlegmoneuses,  pendant  lesquelles  la  tumeur  grossit  très  - rapidement, 
devient  le  siège  de  douleurs  intolérables,  d’élancements  et  de  battements 
profonds  dans  la  région  orbitaire,  et  souvent  se  perfore  en  plusieurs  points 
qui  deviennent  fistuleux.  En  même  temps  il  existe  toujours  des  signes 
généraux  graves,  de  la  fièvre,  de  l’anorexie,  de  l’amaigrissement;  bref, 
tous  les  caractères  des  tumeurs  malignes. 

Les  symptômes  physiques  sont  souvent  obscurs.  11  est  des  cas,  en  effet, 
où  l’examen  des  fosses  nasales  ne  fait  rien  découvrir  d’anormal,  mais  on 
aperçoit  habituellement  une  masse  volumineuse,  empiétant  sur  la  cavité 
des  narines  et  l’obstruant  plus  ou  moins  complètement.  Elle  est  d’ap- 
parence blanchâtre,  charnue,  simulant  parfois  un  polype,  mais  plutôt 
un  encéphaloïde,  par  sa  consistance  lardacéc  et  mollasse.  Si  l’on  vient 
à introduire  un  stylet  par  l’orifice  des  fislules,  on  n’arrive  pas  sur  des  os 
nécrosés,  comme  on  pourrait  s’y  attendre,  mais  on  traverse  une  ma- 
tière molle,  comme  butyreuse,  ne  donnant  pas  ou  presque  pas  de  sang  à 
l’exploration.  C’est  là  un  signe  important,  car  le  cancer,  qui  donne  pres- 
que la  même  sensation,  saigne  toujours  abondamment.  Lorsque  la  tumeur 
fait  saillie  presque  sous  la  peau,  comme  dans  le  cas  de  Maisonneuve,  la 
palpation  directe  fournit  des  renseignements  précieux.  En  effet,  il  est  pos- 
sible, en  exerçant  une  pression  un  peu  brusque,  de  refouler  la  matière 
caséeuse  et  de  la  sentir  s’écraser  sous  le  doigt,  en  même  temps  qu’on 
la  voit  s’échapper  par  l’orifice  des  fistules.  C’est  là  un  signe  presque 
pathognomonique,  car,  dans  aucune  tumeur  maligne,  on  n’observe  rien 
d’analogue. 

Diagnostic. — Le  diagnostic  du  coryza  caséeux  est  fort  difficile  au  début. 
On  nepeutquele  soupçonner  quand  le  malade  accuse,  del’ozène,  avec  perle 
de  l’odorat  et  gonflement  du  nez,  le  tout  survenant  après  une  irritation-chro- 
nique de  la  muqueuse  pituitaire.  Plus  tard,  lorsque  la  déformation  arrive 
avec  le  gonflement,  les  douleurs  sourdes  et  la  fièvre,  on  peut  penser 
à une  périostite  du  maxillaire  ou  à un  abcès  situé  au  devant  de  cet  os; 
mais  les  signes  d’obstruction  nasale  et  l’ozène,  qui  ne  manquent  jamais, 
montrent  qu’il  s’agit  là  d’une  affection  des  fosses  nasales;  et  alors  pres- 
que toujours  c’est  avec  les  polypes  qu’on  fait  la  confusion.  L’exploration 
directe  avec  le  doigt  et  avec  le  stylet  fait  voir  que,  dans  un  cas,  on  a 
affaire  à une  tumeur  bien  circonscrite,  pédiculée;  dans  l’autre,  à une 
masse  dépourvue  de  limites  distinctes. 

Lorsque  les  fistules  se  sont  formées,  le  diagnostic  est  fort  embarrassant. 
L’apparence  de  la  joue  donne  en  effet  tout  d’abord  l’idée  d’une  tumeur 
maligne  du  maxillaire  et  des  fosses  nasales,  ou  d’une  carie  des  os  de  la 
face.  Dans  les  deux  cas,  il  y a gonflement  phlegmoneux  des  parties  molles, 
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suppuration  chronique,  douleurs  vives  et  profondes,  marche  souvent  assez 
rapide.  Quelques  caractères  permettent  cependant  d établir  un  diagnostic 
différentiel.  Dans  le  cancer,  les  os  sont  ramollis,  altérés  et  compris  dans 
la  dégénérescence,  ce  qui  a lieu  à un  bien  moindre  degré  pour  les  tumeurs 
caséeuses.  Les  ganglions  post-maxillaires  sont  envahis,  la  cachexie  arrive 
plus  vite,  l’affection  ne  reste  pas  longtemps  cantonnée  dans  une  fosse  na- 
sale; enfin  l’ozène  n’est  pas  le  fait  du  début  de  la  maladie,  comme  dans 
le  coryza  caséeux,  mais  un  symptôme  tardif  de  l’ ulcération  de  la  produc- 
tion morbide. 

11  est  plus  difficile  de  distinguer  la  carie  des  os  du  nez,  car  la  défor- 
mation est  la  même,  et  les  fistules  donnent  lieu  à une  issue  de  matière 
caséeuse  exactement  semblable.  Mais  les  antécédents,  la  marche  de  la 
maladie,  diffèrent.  Le  malade  ne  présente  point  de  manifestations  sciolu- 
leuses  ni  syphilitiques;  enfin,  l’exploration  au  moyen  du  stylet  ne  lait 
point  sentir  de  séquestres. 

Traitement.  — Il  est  fort  important  de  reconnaître  exactement  sur  le 
vivant  les  tumeurs  caséeuses  du  nez,  car  elles  contre-in diquent  absolu- 
ment toute  opération  chirurgicale  sérieuse,  surtout  la  résection  du  maxil- 
laire, qui  serait  indiquée  si  l’on  avait  affaire  à une  production  maligne. 
De  larges  irrigations  souvent. répétées  à plein  courant,  au  besoin  le  grat- 
tage des  fosses  nasales  avec  une  curette,  ou  l’ablation  directe  des  par- 
ties visibles  de  la  tumeur  au  moyen  d’une  pince  à polypes,  sont  les 
seuls  procédés  auxquels  il  faille  avoir  recours.  On  doit  en  même  temps 
recommander  au  malade  de  faire  des  efforts  soutenus  pour  se  moucher, 
en  obturant  la  narine  saine,  afin  d’ébranler  les  amas  caséeux  déjà  disso- 
ciés en  partie  par  les  irrigations. 

Les  suites  de  ce  traitement  sont  toujours  fort  heureuses.  Très-rapidement 
l’inflammation  des  parties  molles  disparaît,  les  fistules  se  ferment,  la  dé- 
formation du  maxillaire  diminue,  l’odorat  peut  même  revenir.  La  gêne 
de  la  respiration  est  le  premier  symptôme  qui  s’améliore  : le  changement 
peut  être  subit,  comme  dans  le  cas  de  la  malade  de  Maisonneuve,  qui,  une 
fois  les  premiers  débris  expulsés,  sentit  l’air  passer  dans  sa  narine  pour 
la  première  fois  depuis  un  an. 

La  guérison  définitive  est  cependant  assez  longue  à obtenir.  Il  faut  con- 
tinuer pendant  plusieurs  mois  l’emploi  des  douches  nasales  pour  évacuer 
toutes  les  matières  accumulées.  On  est  toujours  étonné  de  la  quantité  des 
dépôts  ainsi  expulsés.  Dans  quelques  cas,  il  reste  des  désordres  irrémé- 
diables, tels  que  la  perforation  de  la  cloison,  la  perte  d’un  des  cornets  du 
nez,  résultat  d’une  intervention  tardive. 

§ II.  — Pseudoplasmes  des  fosses  nasales. 

1°  Polypes. 

Pendant  longtemps  le  nom  générique  de  polypes  a été  appliqué  à 
toutes  les  tumeurs  développées  sur  la  muqueuse  des  fosses  nasales. 
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Levret,  en  distinguant  le  premier  les  polypes  mous  et  les  polypes  durs, 
réalisa  un  progrès  considérable  au  point  de  vue  pratique,  car  celle  divi- 
sion est  restée  le  point  de  départ  des  classifications  subséquentes,  basées 
sur  des  études  anatomiques  plus  complètes.  Cependant  on  peut  dire  que 
jusqu’à  ces  dernières  années,  le  groupe  des  polypes  fut  toujours  arti- 
ficiel et  composé  d’éléments  fort  hétérogènes.  C’est  ainsi  que  Gerdy 
décrivait  des  polypes  lardacés,  fongueux,  granuleux,  sarcomateux,  car- 
tilagineux, celluloso-membraneux,  et  confondait  sous  ce  nom  toutes 
les  tumeurs  qui  présentaient  une  certaine  analogie  de  caractères  exté- 
rieurs. Seule,  l’application  du  microscope  a permis,  en  montrant  des 
différences  de  texture  fondamentales,  d’établir  des  divisions  rationnelles 
dans  leur  étude.  Aussi,  avec  tous  les  auteurs,  diviserons-nous  les  polypes 
des  fosses  nasales  en  polypes  muqueux  ou  myxomes,  et  polypes  fibreux  ou 
fibromes. 

a.  Polypes  muqueux  (myxomes).  — Peu  de  travaux  ont  été  spécialement 
publiés  sur  les  polypes  muqueux  des  fosses  nasales.  Sans  parler  des  trai- 
tés t classiques  de  chirurgie,  nous  mentionnerons  seulement  la  thèse  de 
Gerdy,  et  les  quelques  mémo  ires  suivants  : 

Gerdy,  Ues  polypes,  thèse  de  concours,  1 833.  — \Y.  Collas,  Observ.  on  Polypi  o[ 
llie  Nose  ( Dublin  quartcrly  Journal , Febr. , May,  August  and  Nov.  1 8 48). — Buvant, 
On  sorne  Diseuses  of  the  Nose  ivhich  hâve  been  mistaken  for  a polypus  ( Lancei , 
Febr.  and  Aug.  1 867).  — Thudichum,  On  some  ne  lu  Melhods  for  treulment  of  llie 
Diseases  of  the  Nose  ( the  Lancet , August  and  September  1 868). 


/ 


Anatomie  pathologique.  — Envisagés  dans  leurs  caractères  extérieurs, 
les  polypes  muqueux  sont  des  tumeurs  molles,  de  nature  muqueuse,  se 
rattachant  ordinairement  à la  membrane  pituitaire  par  un  pédicule. 

Rarement  solitaires  et  bornés  à une  seule  fosse  nasale,  excepté  chez  les 
enfants,  ils  sont  ordinairement  disséminés  en  grand  nombre  sur  la  surface 
de  la  muqueuse,  et  presque  toujours  ils  obstruent  plus  complètement  l’une 
des  deux  narines.  Leur  siège  de  prédilection  est  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales  dans  sa  portion  supérieure,  s’il  s’agit  de  polypes  multiples.  Lors- 
qu’ils sont  isolés,  ils  s’insèrent  au  voisinage  des  cornets  et  de  leurs  méats. 
Un  ignore  la  raison  de  cette  disposition  anatomique. 

Quelquefois  les  polypes  muqueux  prennent  naissance  à l’ouverture 
postérieure  des  fosses  nasales  ou  môme  dans  la  cavité  naso  - pharyn- 
gienne. Dans  ces  cas,  ils  tirent  leur  origine  de  la  muqueuse  qui  revêt 
l’extrémité  postérieure  des  cornets  (fig.  162). 

Le  mode  d’implantation  des  polypes  est  variable.  Le  plus  souvent  ils 
s’attachent  à la  muqueuse  par  un  pédicule  mince  et  étroit,  de  façon  (pie 
la  tumeur  représente  assez  fidèlement  une  sorte  de  bouteille  retenue  par 
son  col,  l’extrémité  renllée  pendant  librement  dans  la  cavité  nasale. 
D’autres  fois  la  surface  d’implantation  est  assez  large  et  la  tumeur  semble 
un  bourgeonnement  de  la  muqueuse  (fig.  163).  Mais,  dans  tous  les  cas, 


Fig.  d02.  — Polype  muqueux  développé  sur  la  pallie  postérieure 
des  cornets  du  cote  droit  cl  faisant  saillie  dans  'a  cavilenaso- 
pliaryngienne  (Senicleder) . 
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1 lnmmi, ..  cnn  o oint  d’attache  isolé,  uniquement  sur  la  pituitaire 
^“^Uacen,,  0„  a décrit  des  ■ 

se  détachant  comme  des 
grains  de  raisin  d’un  pé- 
dicule unique.  D après  le 
docteur  lire  (1),  celte  dis- 
position n’existerait  jamais 
dans  les  vrais  polypes. 

La  forme  de  ces  tu- 
meurs ainsi  que  leur  vo- 
lume sont  en  relation  di- 
recte avec  leur  nombre. 

Un  polype  unique,  qui  sc 
développe  sur  un  cornet 
du  nez,  trouve  assez  de 
place  pour  s’étendre  dans 
tous  les  sens  et  pour  ac- 
complir son  évolution  normale.  11  peut  acquérir  souvent  un  volume 
considérable;  nous  en  avons  vu  qui  dépassaient  la  grosseur  d’un  œuf 
de  poule.  Dans  ces  cas,  il  est  rare 
qu’ils  présentent  la  forme  régu- 
lièrement ovoïde  qu’on  leur  con- 
naît habituellement.  Ils  se  moulent 
sur  les  cavités  adjacentes,  et  peu- 
vent alors  pousser  deux  ou  trois 
prolongements,  ou  même  davan- 
tage, suivant  qu’ils  trouvent  des 
anfractuosités  qui  permettent  leur 
libre  développement.  C’est  à cette 
disposition  qu’il  faut  rattacher  pres- 
que tous  les  cas  de  polypes  en 
grappe  signalés  par  les  auteurs.  Ce 

ne  sont  pas  des  tumeurs  multiples  ..  r — , ....  ^... 

polype,  émettant  des  prolongements  irréguliers,  alternativement  renllés 
ou  étranglés. 

Inversement,  quand  les  polypes  sont  nombreux,  ils  se  gênent  mutuel- 
lement dans  leur  développement  et  ne  parviennent  pas  à leur  croissance. 
Voici  alors  ce  qu’on  observe  habituellement.  Celui  qui  est  situé  le  plus 
bas,  vers  la  narine,  trouve  de  ce  côté  une  issue  facile  : c’est  le  plus  volu- 
mineux, et  il  est  toujours  arrondi,  au  moins  dans  sa  portion  extérieure. 
Les  autres  sont  plus  petits,  visiblement  déformés  par  compression  réci- 
proque. Ils  peuvent  ainsi  remplir  la  moitié,  les  trois  quarts  des  fosses  na- 
sales, et  déborder  leur  orilicc  postérieur,  de  façon  à venir  retomber  sur  le 


Fig.  Iiï3.  — Polype  muqueux  inséré  par  une  large 
base  sur  le  corne l moyen. 

à pédicule  commun,  mais  un  seul 


\l)  Holmes,  A System  of  Surgery,  I.  III  (Diseases  of  the  Nose). 
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voile  du  palais,  dans  l'intérieur  du  pharynx.  Rarement  ils  arrivent  à un  tel 
développement,  car  les  malades  n’attendent  pas  si  tard  pour  consulter  un 
chirurgien. 

Les  polypes  muqueux  sont  constitués  par  de  petites  niasses  molles, 
charnues,  de  consistance  pulpeuse,  élastique,  parfois  gélatineuse.  Dans  ces 
derniers  cas,  le  polype  s’affaisse  et  n’a  pas  de  forme  déterminée;  il  trem- 
blote à la  moindre  impulsion.  Leur  coloration  varie  du  blanc  laiteux  au 
brun  pâle  ou  même  au  verdâtre,  en  passant  par  tous  les  intermédiaires. 
Le  plus  habituellement,  ce-sontde  petits  grains  comme  glanduleux,  trans- 
lucides, visqueux,  s’écrasant  facilement  sans  donner  de  suc  lactescent, 
mais  se  transformant  en  une  solution  semblable  à de  la  gomme. 

Ces  différents  aspects  tiennent  aux  variations  que  présente  leur  struc- 
ture. On  sait  maintenant  que  la  plupart  de  ces  polypes  sont  des  myxomes, 
c’est-à-dire  qu’ils  sont  constitués  par  cette  variété  de  tissu  conjonctif  qui 
se  rapproche  du  tissu  embryonnaire  du  cordon  ombilical,  et  quia  reçu  de 
Virchow  le  nom  de  tissu  muqueux.  Entre  les  cellules  s’interpose  une 
grande  quantité  de  substance  fondamentale,  hyaline,  gélatineuse,  laquelle 
est  traversée  elle-même  par  des  travées  celluleuses  plus  résistantes.  Sui- 
vant que  la  substance  fondamentale  ou  la  trame  fibreuse  prédomine,  on 
a Loules  les  variétés  de  consistance  que  peuvent  présenter  les  polypes. 

On  se  rend  compte  également  de  l’existence  fréquente  de  petites  cavités 
disséminées  dans  l’épaisseur  de  ces  tumeurs,  remplies  d’un  liquide  inco- 
lore, filant,  comme  gélatineux,  et  qui  pourraient  faire  naître  l’idée  de  petits 
kystes  glandulaires,  si  l’examen  histologique  ne  démontrait  pas  l’absence 
d’une  véritable  paroi  kystique  : j’ai  souvent  observé  de  ces  pseudo-kystes 
en  examinant  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales.  Les  cellules  se  mon- 
trent elles-mêmes  sous  deux  états  différents:  à l’état  jeune,  ce  ne  sont  que 
des  cellules  arrondies,  presque  des  noyaux  ; plus  lard  elles  deviennent 
fusiformes,  et  surtout  étoilées.  Cette  dernière  apparence  est  la  plus  fré- 
quente ; jamais  même,  d’après  Corail  et  Ranvier(l),  on  n’observerait  de 
myxomes  à cellules  rondes  exclusivement.  Pendant  longtemps  on  a mé- 
connu ces  éléments  cellulaires,  dont  les  contours  très-pâles  ne  s’aper- 
çoivent qu’avec  des  réactifs.  L’addition  d’iode  ou  de  carmin  les  rend  fort 
apparents. 

Les  polypes  muqueux  ont  toujours  un  revêtement  épithélial  complet, 
qui  n’est  autre  que  celui  de  la  pituitaire.  C’est  un  réseau  de  cellules  cylin- 
driques à cils  vibratiles,  dont  les  mouvements  persistent  souvent  plusieurs 
heures  après  l’ablation  des  polypes  et  qui  sont  très-facilement  visibles. 

L’examen  du  pédicule  cl  de  ses  moyens  d’union  avec  la  muqueuse  lait 
voir  que  manifestement  les  polypes  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire 
de  la  membrane  pituitaire.  Parfois  ils  contiennent  des  tubes  glandulaires 
hypertrophiés,  mais  c’est  l’exception,  et  dans  aucun  cas  on  ne  peut 
affirmer  le  point  de  départ  glandulaire  de  la  tumeur. 


(!'  Manuel  d’histologie  pasho'ogiquc,  |>.  145. 
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Les  vaisseaux  sont,  en  général,  fort  peu  abondants.  On  et)  trouve  quel- 
ques-uns à l’état  de  capillaires  plus  ou  moins  dilatés,  mais  ils  sont  diffi- 
ciles à injecter.  Aussi  l’ablation  des  polypes  muqueux  ne  détermine  presque 
jamais  par  elle-même  d’hémorrhagie  sérieuse.  On  n’a  pu  jusqu’ici  y décou- 
vrir de  nerfs;  ce  qui  rend  compte  de  l’indolence  de  ces  tumeurs. 

Le  plus  habituellement  les  myxomes  des  fosses  nasales  se  développent 
sans  donner  lieu  à aucune  altération  de  voisinage.  Cependant,  s’ils  sont 
très-volumineux  ou  très-nombreux,  ils  finissent  par  déformer  le  nez,  dé- 
jeter la  cloison  des  fosses  nasales  et  même  ulcérer  la  muqueuse.  Le  doc- 
teur Ure  rapporte  un  cas  où,  après  l’ablation  de  plusieurs  polypes,  il 
trouva  la  surface  osseuse  complètement  dénudée;  mais  il  faut  convenir 
que  cet  accident  est  tout  à fait  exceptionnel.  , 

Étiologie.  — Si  les  caractères  anatomiques  des  polypes  muqueux  com- 
mencent à être  bien  connus,  il  n’en  est  pas  de  même  des  causes  qui  les 
produisent.  A part  certains  résultats  généraux  que  donne  la  statistique, 
nous  ne  sommes  nullement  avancés  à cet  égard.  Nous  savons,  par 
exemple,  que  les  polypes,  un  peu  plus  communs  chez  l’homme  que  chez 
la  femme,  se  rencontrent  surtout  chez  les  adultes.  On  a invoqué  comme 
cause  de  leur  production  : les  traumatismes,  le  froid,  l’humidité,  influences 
banales  dont  la  valeur  est  plus  que  douteuse.  L’existence  de  coryzas  chro- 
niques répétés  mériterait  peut-être  plus  d’attention,  si  l’on  n’était  en  droit 
de  supposer  que  bien  souvent  des  polypes  au  début  ont  été  pris  pour  de 
simples  coryzas,  et  pendant  longtemps  méconnus.  Dire  avec  Rokitansky 
qu’ils  sont  d’origine  catarrhale,  c’est  confondre  bien  probablement  un 
symptôme  avec  une  cause;  prétendre  qu’il  s’agit  ici  d’une  déviation  dans 
la  nutrition  de  la  muqueuse,  c’est  se  contenter  d’une  explication  qui  n’en 
est  pas  une.  Si  même,  au  point  de  vue  anatomique,  on  croit  actuellement 
que  les  polypes  se  développent  aux  dépens  du  tissu  cellulaire,  c’est  plutôt 
une  probabilité  qu’une  vérité  démontrée.  Mieux  vaut  donc  tout  de  suite 
avouer  notre  ignorance  complète  sur  tout  ce  qui  se  rattache  au  dévelop- 
pement des  polypes  des  fosses  nasales. 

Symptomatologie.  — Pendant  longtemps  les  polypes  se  manifestent  par 
les  symptômes  d’un  coryza  chronique.  Le  malade  se  plaint  d’un  sentiment 
de  plénitude,  de  tension  nasale.  Il  est  habituellement  enchifrené,  éprouve 
de  fréquents  besoins  de  se  moucher,  et  souvent  rend  des  lilets  de  sang 
mêlés  à une  sécrétion  claire  et  assez  abondante.  Malgré  cela,  il  existe  tou- 
jours une  sensation  de  sécheresse  dans  les  narines,  avec’ picotements, 
éternuments  fréquents,  et  nasonneme.nl  léger  de  la  voix.  La  plupart  du 
temps,  les  malades  croient  n avoir  qu  un  simple  rhume,  d’autant  plus  que 
tous  les  symptômes  suivent  les  variations  de  la  température,  S;’, exaspérant 
par  les  temps  humides,  et  s améliorant  par  la  sécheresse.  Ce  phénomène 
tient  a ce  que  les  polypes  muqueux  sont  hygrométriques  et  susceptibles 
d’absorber  de  l’humidité  en  augmentant  de  volume,  ce  qui  rétrécit  d’au- 


tant la  capacité  des  losses  nasales.  Dans  ces  cas,  les  malades  remarquent 
fréquemment  que  la  nature  de  leur  sécrétion  change  : au  liquide  clair 
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succède  un  liquide  tenace  et  visqueux.  Ces  alternatives,  lorsqu’elles  se 
répètent  plusieurs  fois,  ont  une  grande  importance  pour  le  diagnostic  des 
polypes;  elles  doivent  les  faire  rechercher  quand  môme  on  ne  les  soup- 
çonne pas  encore. 

A ces  symptômes  du  début  viennent  s’en  ajouter  progressivement  d’au- 
tres qui  marquent  l’accroissement  graduel  de  la  tumeur.  La  respiration 
nasale,  de  plus  en  plus  insuffisante,  fait  place  pendant  la  nuit  à un  ronde- 
ment guttural,  et  les  malades  prennent  l’habitude  de  dormir  la  bouche 
ouverte,  ce  qui  les  prédispose  aux  angines.  L’enchifrènement  est  conti- 
nuel, l’odorat  se  perd.  A cette  période,  les  malades  ont  souvent  conscience 
d’un  corps  étranger  obstruant  les  fosses  nasales;  ils  le  sentent  se  déplacei 
dans  les  mouvements  d’aspiration  et  de  reniflement;  parfois  même,  dit-on, 
le  chirurgien  peut  entendre  distinctement  un  véritable  bruit  de  drapeau, 
analogue  à celui  que  produit  un  corps  étranger  engagé  dans  les  voies 
aériennes. 

Il  n’est  pas  rare,  à ce  moment,  d’observer  non-seulement  le  timbre 
grave  et  le  nasonnement  de  la!  voix,  mais  un  notable  degré  de  surdité  qui 
résulte  de  la  propagation  de  l’irritation  à l’arrière-cavité  des  fosses  nasales, 
au  voisinage  de  l’orifice  pharyngien  de  la  trompe  d’Eustache. 

L’exploration  des  fosses  nasales  vient  confirmer  les  notions  fournies  par 
les  troubles  fonctionnels.  En  général,  il  suffit  d’écarter  les  narines  et  de 
faire  souffler  le  malade  pour  que  le  polype  vienne  se  présenter  presque  à 
l’orifice  des  narines,  où  on  i’ aperçoit  (sous  forme  d’une  masse  charnue, 
rosée,  gélatineuse,  qui  obstrue  la  cavité  nasale.  Dans  le  cas  où  il  est 
situé  plus  profondément,  il  faut  avoir  recours  à l’un  des  procédés  de 
rhinoscopie  que  nous  avons  décrits.  Il  est  rare,  en  éclairant  bien  la  cavité 
et  en  l’explorant  sur  les  divers  points  de  son  étendue,  que  l’on  ne  par- 
vienne à découvrir  la  tumeur.  On  observe  alors  fréquemment,  outre 
quelques  polypes  de  grosseur  moyenne,  une  série  d’excroissances  plus 
petites,  qui  apparaissent  comme  des  points  blanchâtres  autour  des 
premiers,  disposition  qui  explique  la  facilité  de  repullulation  de  ces 
productions  après  leur  ablation.  Comme  il  arrive  que  les  polypes  les  plus 
volumineux  occupent  quelquefois  l’arrière-cavité  des  losses  nasales,  on 
doit  compléter  l’examen  en  explorant  l’orifice  postérieur  de  ces  cavités, 
soit  avec  le  miroir  rhinoseopique,  soit  avec  le  doigt  porté  derrière  le 
voile  du  palais. 


Marché,  durée,  terminaison.  — Les  polypes  muqueux  ont  une  marche 
continue  progressive,  et  tendent  sans  cesse  à s’accroître.  Leur  dévelop- 
pement dépend  de  l’espace  qu’ils  trouvent  libre,  ainsi  que  de  leur  forme. 
Il  vient  un  moment  où  ils  déforment  les  cavités  nasales,  déjettent  la 
cloison  et  repoussent  en  dehors  les  ailes  du  nez,  de  manière  à donner 
à cet  organe  une  forme  écrasée  caractéristique.  Le  canal  nasal  peut  être 
oblitéré  ou  plus  eu  moins  aplati,  ce  qui  détermine  un  certain  degré  d’épi- 
phora  et  une  tendance  à contracter  des  tumeurs  lacrymales.  11  en  est  de 
même  de  la  trompe  d’Eustache  dont  1 orifice  est  quelquefois  comprimé, 
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d’où  résultent  de  la  surdité  et  des  bourdonnements.  Enfin,  l’insuffisance 
de  la  respiration  nasale  finit  à la  longue  par  exercer  [une  fâcheuse  in- 
fluence sur  l’état  des  voies  respiratoires  ; aussi  voit-on  souvent,  dans  les 
cas  de  polypes  volumineux  et  anciens,  les  malades  affectés  d’angines, 
d’amygdalites  opiniâtres;  plusieurs  même  deviennent  sujets  à des  accès 
d’asthme. 

La  durée  de  cette  affection  est  toujours  très-longue.  Individuellement, 
chaque  polype  n’a  aucune  tendance  à se  résorber,  et  les  limites  de  son 
accroissement  sont  celles  de  la  résistance  des  parties  voisines.  On  en 
a vu  parfois  se  détacher  brusquement  dans  un  effort  pour  moucher 
ou  pour  éternuer;  mais  cette  terminaison  est  rare.  Plus  exceptionnelles 
encore  sont  la  résorption  graduelle  et  la  disparition  spontanée  de  ces 
tumeurs,  qu’on  aurait,  dit-on,  observées.  Le  plus  habituellement  le  polype 
conserve  l’intégrité  de  sa  structure  et  reste  inaltéré,  quelle  que  soit  la 
durée  de  son  séjour  dans  les  fosses  nasales.  Dans  les  tumeurs  anciennes 
cependant,  le  microscope  révèle  presque  toujours  des  globules  de  pus 
infiltrés  au  milieu  des  tissus. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  polypes  muqueux,  sans  présenter  de 
grandes  difficultés,  nécessite  toujours  l’exploration  directe.  C’est  principa- 
lement au  début,  lorsque  les  tumeurs  ne  sont  pas  encore  très-volumi- 
neuses, que  cette  exploration  est  de  rigueur  ; car  on  pourrait,  à cette 
époque,  méconnaître  l’existence  d’un  polype  et  mettre  sur  le  compte  d’un 
coryza  chronique  les  accidents  que  l’on  observe. 

L’ épaississement  de  la  muqueuse  nasale  donne  lieu  à quelques-uns  des 
symptômes  des  polypes.  Mais,  dans  ce  cas,  le  passage  de  l’air  à travers  une 
narine  est  possible  quand  on  obture  l’autre.  De  plus,  l’examen  direct  fait 
voir  une  tumeur  d’un  rouge  foncé,  beaucoup  plus  vasculaire  que  le  polype, 
sans  limites  précises  et  manifestement  formée  par  la  pituitaire  turgide  qui 
revêt  le  cornet  inférieur. . 

Quelques  malformations  de  la  cloison , soit  congénitales,  soit  acciden- 
telles, peuvent  en  imposer  pour  la  présence  d’un  polype.  Il  arrive  parfois 
que,  le  nez  étant  bien  conformé  en  apparence  et  la  sous-cloison  normale, 
la  partie  supérieure  du  septum  est  déjetée  latéralement,  au  point  d’obli- 
térer presque  complètement  l’une  des  deux  narines  et  de  simuler  une 
production  étrangère.  On  reconnaît  ce  vice  de  conformation  en  condui- 
sant une  sonde  le  long  du  plancher  des  fosses  nasales.  On  voit  alors 
qu’elle  se  dévie  à un  certain  point  de  sa  course,  tandis  qu’introduite  du 
coté  opposé,  elle  manifeste  une  déviation  dans  le  même  sens.  Quelquefois 
cette  malformation  existe  depuis  l’enfance  sans  avoir  jamais  donné  lieu  à 
aucun  trouble,  et  il  faut  une  cause  accidentelle,  un  coryza  par  exemple, 
pour  que  le  malade  s’en  aperçoive;  d’autres  fois  c’est  h la  suite  de  trau- 
matismes que  la  cloison  du  nez  a été  tordue,  que  sa  muqueuse  s’esl  indu- 
rée et  que  des  signes  de  gêne  respiratoire  sont  apparus. 

On  a pu  prendre  également  pour  un  polype  l’adhérence  de  la  paroi 
externe  du  nez  avec  la  cloison,  consécutive  à une  ulcération.  Bryant  cite  un 
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cas  de  ce  genre  survenu  chez  un  homme  de  vingt  et  un  ans.  L’exploration 
avec  le  stylet  ferait  alors  reconnaître  la  maladie. 

11  est  plus  difficile  de  distinguer  un  polype  des  tumeurs  qui  se  déve- 
loppent dans  la  cavité  nasale  ou  dans  son  voisinage.  Ainsi,  on  a cilé  une 
variété  d’hypertrophie  de  la  pituitaire,  caractérisée  par  l’existence  de’vé- 
gétations  multiples  verruqueuses,  qui  a été  souvent  prise  pour  un  polype. 
Cette  forme  ne  guérit  qu’avec  l’excision.  D’autres  fois  ce  sont  des  pro-  I 
ductions  lihro-plastiques,  émanées  du  périoste  des  os  du  nez  ou  du 
maxillaire  supérieur,  qui  peuvent  donner  le  change.  Cependant  celles-ci 
se  développent  ordinairement  plus  vite  que  les  polypes  muqueux.  Dans 
une  observation  de  Bryant,  l’affection  ne  remontait  qu’à  trois  mois,  et 
cependant  la  tumeur  obstruait  déjà  toute  la  narine  gauche. 

Les  tumeurs  du  sinus  maxillaire  donnent  lieu  à une  déformation  parti- 
culière : la  joue  est  déjetée  et  bombe  à l’extérieur  plus  que  l’aile  du  nez 
qui  est  respectée;  l’inverse  a lieu  pour  une  tumeur  du  nez  proprement  dit. 
Cependant  on  conçoit  que,  dans  quelques  cas,  on  soit  embarrassé.  L’ex- 
ploration directe,  en  faisant  voir  le  polype,  éclaire  le  diagnostic. 

Des  corps  étrangers,  des  calculs,  donnent  tout  à fait  l’apparence  d’une 
tumeur  muqueuse,  lorsqu’ils  sont  recouverts  par  des  mucosités.  A l’exa- 
men, on  aperçoit  au  fond  de  la  narine  un  corps  blanchâtre  eL  mollasse  qui 
ressemble  à un  polype.  Mais  le  stylet,  appliqué  sur  la  tumeur,  donne  un 
bruit  sec  si  l’on  a affaire  à un  calcul;  de  plus,  les  antécédents  fixent  le  dia- 
gnostic. Cependant  certains  cas  peuvent  être  très-difficiles,  lorsque,  par 
exemple,  le  corps  étranger  est  mou  (haricot,  éponge),  ou  que  le  malade, 
soi L dissimulation,  soit  ignorance,  n’indique  pas  au  chirurgien  l’existence 
d’un  corps  étranger  introduit  dans  les  fosses  nasales. 

Parfois  il  est  très-difficile  de  reconnaître  un  polype  muqueux  d’un 
polype  naso-pharyngien  : c’est  quand  l’implantation  se  fait  au  voisinage 
de  l’orifice  postérieur  des  fosses  nasales  et  que  la  tumeur  proémine  du 
côté  du  pharynx.  Un  cas  de  ce  genre  s’est  présenté  en  Î866  au  profes- 
seur Gosselin  (1).  Le  malade,  âgé  de  vingt-deux  ans,  portait  sa  tumeur 
depuis  deux  ans,  mais  elle  s’était  accrue  graduellement,  au  point  de 
faire  saillie  au-dessous  du  voile  du  palais.  De  plus,  elle  envoyait  ma- 
nifestement deux  prolongements  dans  les  fosses  nasales.  Le  diagnostic 
ne  put  être  rigoureusement  posé  qu’au  bout  de  trois  explorations  succès- 
sives;  on  reconnut  que  l’adhérence  au  squelette  se  faisait,  non  pas  du  côté 
du  pharynx,  mais  sur  la  partie  postérieure  et  externe  de  la  fosse  nasale  ; 
droite.  C’est  dans  ce  cas  qu'c  l’examen  rhinoscopique  rend  les  plus  grands  j 
services  pour  le  diagnostic. 

11  resterait  enfin  à signaler  une  variété  de  tumeurs  malignes  formée® 
d’épithélium  cylindrique,  et  qui  présentent  identiquement  les  mêmes! 
caractères  extérieurs  que  les  polypes  muqueux,  en  sorte  que  l’erreur  j 
est  pour  ainsi  dire  inévitable.  Nous  verrons  plus  lard  que  l’exameii : 

(1)  Gazelle  des  hôpitaux,  t8(i6,  uu  115. 
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microscopique  après  ablation  peut  seul  décider  la  question;  on  peut 
v joindre  cliniquement  la  notion  du  développement  généralement  la- 
pide de  ces  tumeurs,  qui  doit  faire  soupçonner  un  produit  de  mauvaise 


Le  diagnostic  du  nombre  des  polypes  est  souvent  difficile.  On  peut 
n’en  admettre  qu’un  si  la  tumeur  que  l’on  aperçoit  est  volumineuse.  Dans 
le  cas  contraire,  l’emploi  du  spéculum  permet  quelquefois  de  reconnaître 
la  présence  de  tumeurs  multiples.  Le  diagnostic  de  leur  implantation 
n’est  guère  plus  facile:  il  se  fait  au  moyen  du  stylet,  que  l’on  promene 
dans  la  cavité  nasale  suffisamment  éclairée,  en  tâchant  de  circonscrire 

la  base  de  la  tumeur. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  polypes  muqueux  est  relativement  peu 
grave;  mais  c’est  une  affection  gênante,  interminable,  entraînant  la  dé- 
formation du  nez,  l’altération  de  la  voix  et  la  perte  presque  absolue  de 
l’odorat,  enfin  récidivant  constamment.  Cette  facilité  de  récidive  s’explique 
de  plusieurs  façons.  D’abord  il  peut  se  laire  qu  on  arrache  incomplète- 
ment le  polype  et  qu’il  repousse  consécutivement  ; mais  le  cas  le  plus 
habituel  est  la  pullulation  et  le  développement  rapide  que  prennent  tous 
les  petits  polypes  groupés  autour  de  la  tumeur  mère,  sans  que  celle-ci 
renaisse  réellement.  Cette  tendance  à la  prolifération  s’exagère  encore 
sur  la  muqueuse  par  l’irritation  que  déterminent  les  opérations  qu’on  y 
pratique. 

11  est  inutile  de  dire  que  le  pronostic  s’aggrave  quand  on  a affaire  à des 
polypes  multiples,  ou  quand  ils  se  développent  chez  des  sujets  qui  pré- 
sentent des  fosses  nasales  trop  étroites  ou  mal  conformées. 

Traitement.  — Détruire  le  polype  et  empêcher  qu’il  ne  récidive,  telles 
sont  les  deux  indications  du  traitement. 

Parmi  les  méthodes  destinées  à remplir  la  première  indication,  il  en  est 
quelques-unes  qui  doivent  être  entièrement  abandonnées,  telles  sont: 
Y exsiccation,  la  cautérisation,  la  compression,  la  ligature.  Les  unes,  en  effet, 
sont  tout  à fait  insuffisantes;  les  autres  sont  trop  longues,  douloureuses, 
gênantes  pour  le  malade.  Les  seules  méthodes  réellement  pratiques  sont 
l’ excision  et  l’ arrachement . 

L’excision  a été,  dans  les  premiers  temps  de  la  chirurgie,  la  seule  opé- 
ration pratiquée.  On  employait  primitivement  une  sorte  de  spatule  ru- 
gine,  puis  on  Ut  usage  du  bistouri;  des  crochets  spéciaux  servaient  à 
amener  le  polype  au  dehors.  Pratiquée  d’une  manière  aveugle  et  d’après 
les  anciens  .procédés,  l’excision  est  une  méthode  défectueuse.  L’étroitesse 
des  narines  rend  les  manœuvres  difficiles  ; on  ne  sait  exactement  où  porter 
l’instrument  et  l’on  s’expose  à léser  les  parties  saines  en  enlevant  incom- 
plètement les  tissus  malades.  Mais  nous  verrons  bientôt  comment,  avec 
l’aide  du  spéculum  nasi,  l’excision  peut  devenir  une  excellente  méthode 
opératoire,  soit  en  l’employant  seule,  soit  en  la  combinant  avec  barra 
chemeni. 

La  méthode  de  ï arrachement  appartient  à Fabrice  d’Àcquapendonle, 
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qui  lo  premier  imagina  la  pince  à polypes.  Au  fur  et  à mesure  que  les 
indications  se  précisèrent  mieux,  l'instrumentation  devint  plus  parfaite. 
Actuellement  on  se  sert  de  pinces  droites  ou  courbes,  articulées  de 
façon  à tenir  moins  de  place  ouvertes  que  fermées  et  présentant  à leur 
extrémité  une  surface  concave  fenêtrée,  garnie  sur  les  bords  de  den- 
telures capables  de  saisir  le  polype.  On  a encore  fabriqué  pour  les  gros 
polypes  des  pinces  analogues  au  forceps,  à branches  séparées,  susceptibles 
d’étre  introduites  l’une  après  l’autre  dans  la  cavité  nasale. 

Voici  comment  on  décrit  et  comment  on  pratique  généralement  l’opé- 
ration. Le  malade,  préalablement  assis  sur  une  chaise,  le  cou  garni  d’une 
alèze,  est  placé  devant  le  chirurgien  de  façon  à avoir  la  figure  tournée 
du  côté  de  la  lumière.  Jamais  on  ne  doit  employer  le  chloroforme,  de 
crainte  d’occasionner  une  syncope.  La  tête  mie  fois  fixée  et  renversée 
en  arrière,  le  chirurgien  introduit  la  pince  droite  fermée  jusqu’au  point 
où  il  a constaté  la  présence  du  polype;  il  en  écarte  alors  les  branches,  et 
par  un  mouvement  alternatif  dont  la  direction  est  subordonnée  à la 
sensation  qu’il  éprouve,  il  engage  le  polype  entre  les  mors  de  la  pince. 

11  ne  reste  plus  qu’à  serrer,  afin  de  maintenir  la  tumeur,  et  à la  détacher 
par  un  mouvement  de  torsion  rapide,  en  même  temps  qu’on  la  ramène  à 
l’extérieur.  Ces  mouvements  combinés  ont  pour  but  d’assurer  l’arrache- 
ment plus  complet  du  pédicule,  et  d’éviter  l’hémorrhagie.  Il  est  quel- 
quefois nécessaire  de  repousser  le  polype  en  avant  au  moyen  du  doigt 
introduit  dans  le  pharynx.  C’est  tout  à fait  exceptionnellement  qu’il  est 
indiqué  de  ramener  la  tumeur  entre  les  mors  de  la  pince  au  moyen  du 
tamponnement  postérieur  (Michon),  ou  de  refouler  en  bloc  le  polype  vers 
le  pharynx,  comme  l’ont  fait  Morand  et  Sabatier. 

11  est  extrêmement  rare  qu’une  seule  introduction  de  la  pince  suffise  à 
enlever  la  totalité  de  la  tumeur  et  que  la  fosse  nasale  soit  libre  du  premier 
coup.  Aussi  recommande-t-on  d’aller  à la  recherche  des  parties  qui 
auraient  été  épargnées  et  de  renouveler  les  manœuvres  précédentes 
qui  deviennent  d’autant  plus  difficiles,  que  l’instrument  atteint  les  parties 
supérieures  des  fosses  nasales. 

Depuis  longtemps  les  inconvénients  de  cette  méthode  opératoire 
m’avaient  frappé.  En  effet,  l’arrachement,  tel  qu’on  le  pratique  ordinai- 
rement, et  qui  consiste  à introduire  dans  les  fosses  nasales  un  instrument 
relativement  volumineux,  lequel  ne  peut  être  guidé  que  par  la  sensation 
vague  fournie  par  le  toucher,  est  de  l’aveu  de  presque  tous  ceux  qui  l’ont  : 
vu  pratiquer,  une  opération  brutale  et  presque  barbare,  qui  expose  à 
froisser  et  à déchirer  la  muqueuse,  à fracturer  et  à arracher  les  cor- 
nets, d’où  résultent  la  douleur,  l’hémorrhagie,  et  quelquefois  même,  dans 
des  cas  très-rares  il  est  vrai,  des  accidents  du  côté  des  méninges  et  du 
cerveau. 


C’est  pour  parer  aux  inconvénients  réels  de  la  méthode  ordinaire  d’ar- 
rachement des  polypes  que  j’ai  proposé,  depuis  plusieurs  années  déjà,  de 
modifier  de  la  manière  suivante  le  manuel  opératoire. 
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D’abord,  au  lieu  d’introduire  au  hasard  un  instrument  dans  la  losse 


f o uvèseris  de  le  diriger  autant  que  possible  par  la  vue. 
nasale  je  presc  s de  le  o m nasi>  ai(lé  (Vlll>  éclairage  conve- 

facile  d’éviter  les  cornets  et  surtout  le  come 
name*  1 , cn  ....Ac-rnte  le  Dremier  entre  les  mors  de  la  pmce  ei 

“SSir^ehl,  de  contourner  les  obstacles,  et  de  saisir  exclu- 

“"fcll^lum  nasi,  l’emploi  de  lapince  b P°DP- — 
venait  à peu  près  impossible,  en  raison  de  son  volume  ■ trop  < “^1 

J’ai  donc  fait  construire  une  pince  beaucoup  plus  pet  ( b-  ? 

ment  recourbée,  dont  l’articulation  est  très-rapprochee  des 
inors.  et  qui,  introduite  dans  la  cavité  du  spéculum,  peu 
s’insinuer  très-loin  dans  les  fosses  nasales,  et  saisir  exac- 
tement les  polypes  à mesure  qu’on  les  découvre. 

Comme  ou  le  voit,  je  substitue  à une  opération  prati- 
quée à l’aveugle  une  opération  régulière  dont  on  peut  sui- 
vre avec  l’œil  les  différents  temps.  11  eu  résulte  comme 
avantage  que  la  douleur  et  l’hémorrhagie  sont  presque 
nulles,  et  que  l’on  parvient  plus  sûrement  à détruire  la 
totalité  des  tumeurs  polypeuses.  11  est  rare,  cependant, 
que  ce  dernier  résultat  soit  obtenu  du  premier,  coup  ; le 
sang  qui  s’écoule,  même  en  petite  quantité,  gêne  l’explo- 
ration, et  il  est  préférable  de  compléter  l’ablation  en  plu- 
sieurs’séances,  faites  à quelques  jours  d’intervalle.  Mais 
comme  l’opération  est  à peine  douloureuse,  les  malades 

s’y  soumettent  volontiers.  , 

L’emploi  du  spéculum  nasi  dans  le  traitement  chirur- 
gical des  polypes  nasaux,  dont  j’ai  apprécié  les  avantages 
réels,  permet  en  outre  d’appliquer  utilement,  suivant  les 
cas  particuliers,  d’autres  procédés  que  1 arrachement. 

Ainsi  j’ai  souvent  appliqué  l’excision  ou  plutôt  la  rugi- 
nation à l’aide  d’une  sorte  d’anneau  tranchant,  dans  cer- 
tains cas,  où,  après  avoir  débarrassé  les  fosses  nasales  de 
véritables  polypes,  j’avais  découvert  sur  la  muqueuse  une 
série  de  petites  excroissances  destinées  à se  développer 
plus  tard.  Dans  d’autres  cas  où  il  existait  un  grand  nom- 
bre de  petits  polypes  pédiculés  dont  l’arrachement  avec  la 
pince  eût  été  long  et  difficile,  j’ai  réussi  à les  sectionner  assez  rapidement 
à l’aide  d’une  anse  de  fil  métallique  et  d’un  serre-nœud  analogue  à celui 
dont  on  se  sert  pour  les  petits  polypes  de  l’oreille,  et  que  l’on  connaît 
sous  le  nom  de  polypotome  de  Wilde.  Cet  instrument,  convenablement 
modifié,  me  paraît  même  devoir  remplacer  avantageusement  les  pinces 
dans  un  certain  nombre  de  circonstances;  son  emploi  est  à peu  près  in- 
dolent, et  la  section  instantanée  du  polype  se  fait  presque  sans  qu’il  coule 
de  sang. 


Fig.  164.  — Pince 
à polypes. 
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Je  dois  rapprocher  de  cette  dernière  méthode  de  ligature  extemporanée 
des  polypes  un  procédé  récemment  préconisé  en  Angleterre  par  Thudi- 
cum.  Cet  auteur  opère  les  polypes  du  nez  par  la  galvanocaustique,  et 
prescrit,  ainsi  que  je  l’ai  fait,  l’emploi  d’un  spéculum  nasi  pour  embrasser 
le  polype  dans  l’anse  métallique. 

Les  chirurgiens  se  préoccupent,  en  général,  fort  peu  du  traitement 
consécutif  des  polypes.  Lorsque  les  fosses  nasales  sont  à peu  près  libres 
et  que  l’air  passe  facilement,  les  malades  sont  abandonnés  eux-mêmes 
jusqu’à  ce  que  la  récidive  ait  lieu  et  qu’une  nouvelle  opération  soit  de- 
venue nécessaire'. 

C’est  là  une  mauvaise  pratique,  et  quoiqu’il  soit  souvent  difficile  d’em- 
pêcher  les  récidives,  je  pense  que,  par  un  traitement  persévérant,  on  peut 
arriver  à retarder  considérablement  la  reproduction  des  polypes,  ou  même 
à modifier  assez  profondément  la  muqueuse  pour  prévenir  le  retour  de  la 
maladie. 

Un  premier  point  trop  négligé  consiste,  comme  je  l’ai  dit,  à détruire 
en  plusieurs  séances,  aussi  complètement  que  possible  par  l’arrachement, 
l’excision,  la  rugination,  toutes  les  excroissances,  si  petites  qu’elles  soient, 
que  l’exploration  la  plus  attentive  permet  de  découvrir.  Celles  qui  échap- 
pent à l’examen  peuvent  ensuite  être  atteintes  par  différents  moyens  qui 
ont  en  outre  pour  résultat  de  modifier  l’état  inflammatoire  chronique  de 
la  muqueuse. 

Ces  moyens  consistent  dans  les  injections,  les  douches,  les  pulvéri- 
sations de  liquides  dont  l’emploi  est  si  utile  dans  le  traitement  du  coryza 
chronique.  Il  en  est  de  même  des  insufflations  de  poudres  astringentes  ou 
caustiques  (alun,  tannin,  ratanhia,  sulfate  de  zinc  et  de  cuivre,  noix  de 
galle,  etc.). 

On  a même  prétendu  que  ces  insufflations  pouvaient  suffire  pour  amener 
à elles  seules  la  guérison  de  polypes  assez  volumineux.  Ainsi,  Bryant(l)  a 
rapporté  dernièrement  six  observations  de  polypes  invétérés  guéris  en 
quelques  semaines  par  des  insufflations  de  tannin  en  poudre.  Frédéricq(2) 
aurait  eu  vingt  cas  de  succès  au  moyen  du  bichromate  de  potasse.  C’est 
dire  combien  ces  moyens  peuvent  être  utiles  dans  le  traitement  consé- 
cutif des  polypes. 

.Je  recommande  également  comme  très-efficaces  les  cautérisations  de  la 
muqueuse  au  niveau  des  points  d’origine  des  polypes.  Je  me  sers  à cet 
effet  de  solutions  concentrées  de  nitrate  d’argent,  de  chlorure  de  zinc,  de 
perchlorure  de  fer,  etc.,  que  je  porte  à l’aide  d’un  petit  pinceau  sur  les 
parties  mises  à découvert  avec  le  spéculum.  C’est  en  insistant  sur  ces  divers 
moyens  que  l’on  peut  espérer  prévenir  les  récidives  si  fréquentes  des 

polypes  muqueux. 

b.  Polypes  fibreux  (fibromes).  — Les  polypes  fibreux  sont,  de  toutes  les 


(1)  The  Lancet,  février  1867. 

(2)  Ann.  Soc.  méd.dc  Garni,  mars  1862. 
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tumeurs  des  cavités  nasales,  celles  qui,  par  la  gravité  de  leurs  symptômes 
comme  par  les  opérations  quelles  nécessitent,  offrent  le  plus  d impor- 
tance. Leur  siège  varie  : tantôt  ils  occupent  seulement  les  fosses  nasales 
proprement  dites  ; tantôt,  apres  avoir  pris  naissance  dans  les  fosses  nasales, 
ils  envoient  des  prolongements  dans  les  cavités  voisines,  sinus  frontaux, 
sinus  maxillaires,  fosse  plérygoïde ; enfin,  il  en  est  qui  envahissent  pii- 
mitivement  le  pharynx  et  de  là  pénètrent  ultérieurement  dans  les  fosses 
nasales.  Suivant  ces  divers  points  d’implantation,  les  auteurs  ont  deciit 
des  polypes  nasaux,  naso-  frontaux,  naso-maxi  liai  res  et  naso-pharynrjinis. 
Nous  n’avons  pas  cru  devoir  adopter  cette  méthode  de  description.  Indé- 
pendamment de  ce  que  ces  tumeurs  présentent  les  memes  caractères  ana- 
tomiques et  donnent  lieu  à des  symptômes  analogues,  quel  que  soit  le 
point  de  la  muqueuse  où  elles  prennent  naissance,  les  opérations  qui  leur 
conviennent  peuvent  toutes  se  ranger  dans  un  certain  nombre  de  mé- 
thodes générales,  qu’il  est  plus  utile  d’étudier  dans  leur  ensemble.  D’ail- 
leurs il  n’est  pas  toujours  aisé  de  savoir  à quelle  variété  de  fibrome  on 
a affaire,  et  nous  verrons  de  ces  tumeurs  à prolongements  nombreux,  a 
implantations  multiples,  dont  il  est  fort  difficile  de  préciser  le  point  de 
départ.  Nous  choisirons  pour  type  les  fibromes  naso-pharyngiens,  qui  sont 
les  plus  communs  et  qui  nécessitent  les  opérations  les  plus  complexes. 

Parmi  les  nombreux  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet,  et  qui 
pour  la  plupart  traitent  des  différents  procédés  thérapeutiques,  nous  indi- 
querons les  suivants  : 


Gerdy,  Des  polypes  el  de  leur  traitement,  thèse  de  concours,  1 838.  — GOSSELIN, 
Du  traitement  chirurgical  des  polypes  des  fosses  nasales  et  du  pharynx,  thèse  de 
concours,  1 850.  — Iîotrel,  D'une  opération  nouvelle  diriyée  contre  les  polypes 
nuso-pharyngiens.  — D’OrnELLAS,  Anatomie  pathologique  et  traitement  des  polypes 
fibreux,  thèse  de  Paris,  1 854.  — Beuf,  Des  polypes  fibreux  de  la  base  du  crâne, 
thèse  de  Paris,  1857.  — Bobin-Massé,  Des  polypes  naso-pliaryngiens  au  point  de 
vue  de  leur  traitement,  dièse  de  Paris,  1 86  4. — De  Gaxdt,  Diagnostic  différentiel 
des  polypes  naso-pharyngiens,  thèse  de  Paris,  1 866.  — Postel,  Des  polypes  naso- 
pharyngiens,  thèse  de  Paris,  1867.  — BaUDRIMÔNT,  De  la  méthode  nasale  dans  le 
traitement  des  polypes  naso-pharyngiens,  thèse  de  Paris,  1869. 


Anatomie  pathologique.  — Les  fibromes  naso-pharyngiens  sont  des 
tumeurs  primitivement  développées  dans  le  pharynx  et  l’arrière-cavité  des 
fosses  nasales,  et  susceptibles  d’envahir  par  leur  accroissement  toutes  les 
cavités  de  la  face. 

Le  point  d’implantation  exact  des  fibromes  des  fosses  nasales  est  encore 
irès-contesté.  D’après  Robert  et  Michaux,  non-seulement  l’apophyse  basi- 
laire de  l’occipital,  le  corps  et  les  ailes  du  sphénoïde  et  la  base  du  crâne 
proprement  dite  sont  l’origine  habituelle  de  ces  tumeurs,  mais  on  peut 
encore  les  rencontrer  dans  d’autres  points  des  fosses  nasales.  Pour  Néla- 
ton,  au  contraire,  l’insertion  serait  toujours  crânienne  ou  basilaire,  et 
nous  retrouvons  cette  tendance  encore  plus  accusée  dans  les  travaux  de 
d’Ornelias  et  de  Robin  Massé,  qui  limitent  à l’occipital  et  aux  environs  de 
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la  fosse  ptérygoïde  le  siège  de  ces  tumeurs,  dans  l’espace  restreint  com- 
pris, d’une  part,  entre  la  partie  postérieure  de  l’articulation  sphénoïdale 
du  vomer  et  les  insertions  du  muscle  grand  droit  antérieur  de  la  tête,  et, 
d’autre  part,  d’une  fosse  ptérygoïdienne  à l’autre. 

Nous  ne  saurions  être  aussi  exclusif.  S’il  est  vrai  de  dire  que  le  point 
d’implantation  habituel  des  polypes  est  le  voisinage  immédiat  de  l’ori- 
fice pharyngien  de  la  trompe  d’Eustache,  c’est  maintenant  une  vérité 
bien  reconnue  que  les  fibromes  naso-pharyngiens  peuvent  s’implanter 
dans  l’étendue  d’une  région  assez  considérable.  On  a observé  des  cas  où 
l’insertion  occupait  toute  l’apophyse  basilaire,  en  même  temps  qu’elle 
empiétait  sur  le  sphénoïde,  le  vomer  et  l’elhmoïde;  d’autres  fois  on  a vu 
le  polype  naître  manifestement  du  sinus  sphénoïdal.  Enfin,  Verneuil, 
Flaubert,  Follin  et  d’autres,  onl  constaté  l’existence  de  prolongements 
multiples  présentant  leurs  points  d’attache  en  divers  endroits  des  cavités 
nasales.  Faut-il,  dans  ces  cas,  admettre,  avec  l’école  de  Nélalon,  que 
toutes  ces  insertions  sont  le  résultat  d’adhérences  secondaires?  Sans 
doute,  c’est  là  une  supposition  possible,  mais  que  rien  ne  démontre. 
Michaux,  en  effet,  a prouvé  que  ces  racines  secondaires  sont  souvent  plus 
difficiles  à arracher  que  l’implantation  primitive.  Nous  nous  rattachons 
donc  à l’opinion  mixte,  d’après  laquelle  les  polypes  naso-pharyngiens  ont 
leur  point  de  départ  habituellement  sur  la  surface  basilaire,  au  voisinage 
du  trou  déchiré  postérieur  et  des  apophyses  ptérygoïdes,  mais  peuvent 
exceptionnellement  prendre  naissance  sur  les  divers  points  des  fosses 
nasales. 

L’origine  des  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  est  toujours  profonde  : 
elle  se  fait  aux  dépens  du  périoste  qui  tapisse  les  os  de  cette  région.  Une 
disposition  anatomique,  sur  laquelle  Lorain  (1)  a insisté  spécialement,  ex- 
plique la  fréquence  de  ces  productions  au  niveau  de  l’apophyse  basilaire;  j 
en  ce  point,  en  effet,  il  existe  un  renflement  normal  de  la  fibro-muqueuse,  j 
avec  prédominance  du  tissu  fibreux  et  absence  presque  complète  de  fibres  J 
élastiques. 

Les  caractères  anatomiques  des  fibromes  naso-pharyngiens  sont  tout 
différents  de  ceux  des  polypes  muqueux.  Presque  toujours  ils  sont  soli- 
taires : au  lieu  de  s’attacher  à la  muqueuse  par  un  pédicule  plus  ou  moins I 
étroit,  ils  s’implantent  par  une  large  base.  Tandis  que  les  polypes  mu- J 
queux  sont  blanchâtres,  mous  et  gélatineux,  à peine  vasculaires,  les  fibro-1 
mes,  doublés  par  une  muqueuse  plus  ou  moins  tuméfiée,  se  présentent  j 
sous  forme  de  masses  charnues,  rougeâtres,  résistantes,  nullement  élas-1 
tiques,  immobiles.  Ce  sont  des  mamelons  irréguliers,  sans  pédicule,  de  9 
forme  habituellement  ovoïde,  susceptibles  d’émettre  des  prolongements  a 
multiples,  mais  conservant  toujours,  comme  l’a  fait  remarquer  Rampolla,  a 
une  direction  générale  oblique  en  bas  et  en  arrière,  comme  la  voûte  naso-j  j 
pharyngienne  elle-même.  Cette  remarque  a son  importance  au  point  de  j 


(1)  Bullet.  de  la  Soc.  de  chirurgie , 1860,  p.  260, 
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vue  des  divers  modes  de  ligature  : il  suffit  de  savoir  que  le  grand  dia- 
mètre de  la  tumeur  correspond  toujours  à celui  de  l’ arrière-cavite  fie. 
fosses  nasales.  Du  reste,  à part  cette  donnée  générale,  il  est  impossible 
de  préciser  la  forme  exacte  des  polypes  naso-pharyngiens. 

Le  volume  de  la  tumeur  peut  être  considérable,  atteindre  la  grosseur 
du  poing  et  au  delà,  et  déformer  complètement  la  face  en  déjetant  tous 
les  os  qui  la  composent.  Ce  volume  dépend  évidemment  du  temps  qu’a  . 
mis  la  tumeur  à se  développer,  de  la  résistance  des  parties  adjacentes, 
enfin  du  nombre  de  prolongements  qu’émet  le  polype. 

Ceux-ci  sont  de  deux  ordres  : les  uns  peuvent  être  considérés  comme 
constants,  les  autres  sont  accidentels.  Les  premiers  pénètrent  par  1 oiifiee 
postérieur  des  fosses  nasales  et  par  le  pharynx.  L embranchement  nasal 
est  rarement  unique  ; plus  souvent,  double,  il  pénètre  des  deux  côtés  de 
la  cloison  et  parfois  perfore  cette  dernière.  L’embranchement  pharyngien 
proémine  plus  ou  moins  en  avant,  repousse  les  piliers  postérieurs  et  le 
voile  du  palais,  et  vient  souvent  faire  saillie  jusqu’au  niveau  du  corps  de 
l’axis  ou  de  la  troisième  vertèbre  cervicale,  en  sorte  qu’on  1 aperçoit  par 
l’inspection  directe  du  pharynx. 

Lorsque  le  polype  se  développe  latéralement,  il  ne  tarde  pas  à se  trou- 
ver circonscrit  par  les  parois 
osseuses  ; il  s’insinue  alors  dans 
la  fente  ptérygo- maxillaire  et 
envahit  la  fosse  zygomatique. 

Là,  arrêté  de  nouveau  par  la 
branche  montante  du  maxillaire 
inférieur,  il  change  de  direc- 
tion, gagne  verticalement  le 
bord  antérieur  de  l’articulation 
temporo-maxillaire,  passe  sous 
l’arcade  zygomatique,  et  peut 
remplir  en  partie  la  fosse  tem- 
porale. Dans  d’autres  cas,  c’est 
l’orbite  qui  est  envahie  par  la 
fente  sphéno-maxillaire.  Enfin, 
on  a vu  des  polypes  remplir  pour 
ainsi  dire  toutes  les  cavités  de  la 
face,  occuper  le  sinus  maxil- 
laire, remonter  jusqu’aux  cel- 
lules ethmoïdales,  les  perforer  et  pénétrer  plus  ou  moins  profondément 
dans  la  cavité  crânienne  (fig.  1(55).  Lorsque  la  tumeur  a pris  un  semblable 
accroissement,  il  est  inutile  de  dire  que  les  différents  os  du  squelette  de  la 
face  sont  non-seulement  déplacés,  mais  détruits  en  grande  partie. 

La  structure  des  polypes  naso-pharyngiens  les  a fait  classer  dans  la 
catégorie  des  fibromes.  Ils  sont  constitués  par  un  tissu  terne,  jaunâtre,  peu 
élastique,  criant  sous  le  scalpel;  à la  coupe,  on  voit  qu’ils  sont  formés 


Fig.  165.  — Polype  fibreux  naso-pharyngien  avec  perfo- 
ration du  crâne  (0.  Weber). 
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rl  un  grand  nombre  de  mamelons  isolés,  ou  lobules,  à fibres  concentri- 
ques, de  sorte  que  ees  caractères  les  rapprochent  de  l’aspect  général  des 
corps  fibreux  de  l’utérus;  mais  ils  s’en  distinguent  par  l’absence  complète 
de  fibres  musculaires  lisses.  Au  microscope,  ce  sont  des  faisceaux  de  tissu 
fibreux  entrecroisés,  se  présentant  tantôt  par  leur  tranche,  tantôt  suivant 
leur  longueur.  Entre  eux  se  montrent  des  cellules  plasmatiques  à prolon- 
gements étoilés  : le  tout  est  relié  par  du  tissu  cellulaire  lâche  qui  rejoint 
les  différents  lobules.  Le  pédicule  est  constitué  de  la  même  façon,  avec, 
cette  différence  que  l’implantation  est  toujours  perpendiculaire  à la  fois 
â Tos  et  au  reste  de  la  tumeur.  Quant  aux  relations  qui  existent  entre  la 
racine  du  polype  et  le  périoste  adjacent,  de  nouvelles  recherches  sont 
nécessaires  sur  ce  point. 

Les  polypes  naso-pharyngiens,  comme  toutes  les  tumeurs,  peuvent 
passer  par  diverses  phases  d’évolution  régressive.  Cependant  ils  subissent 
en  général  peu  d’altération.  Jamais  ils  ne  se  ramollissent  ni  ne  s’ulcèrent 
comme  les  carcinomes,  tant  qu’ils  sont  liés  aux  parois  sous-jacentes;  mais 
on  a signalé  parfois  une  dégénérescence  graisseuse  partielle,  et  plus  sou- 
vent une  incrustation  calcaire  limitée.  Cloquet  a montré,  un  fait  de  ce 
genre  à la  Société  de  chirurgie  en  1860".  L’infiltration  de  sérosité  à travers 
les  fibres  de  la  tumeur  a pu  en  imposer  pour  un  polype  muqueux  (1). 
Enfin  il  n’est  pas  très-rare  d’observer  une  dégénérescence  kystique, 
soit  au  centre  de  la  tumeur  (Cruveilhier),  soit  dans  ses  prolongements. 
Maisonneuve  (2)  a enlevé  un  polype  naso-pharyngien  qui  contenait  dans 
son  embranchement  zygomatique  deux  kystes  séreux  assez  volumineux. 

La  transformation  du  polype  en  cancer,  admise  encore  par  Boyer, 
n’existe  pas.  Mais  il  n’est  pas  extrêmement  rare  de  voir  certains  polypes 
naso-pharyngiens,  primitivement  constitués  par  de  véritables  fibromes, 
présenter  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins,  long,  et  après  un  cer- 
tain nombre  d’extirpations  incomplètes,  les  caractères  des  sarcomes. 
O.  Weber  (3)  a observé  plusieurs  fois  cette  transformation,  et  la  figure  165 
représente  un  cas  de  cette  nature;  le  sphénoïde  avait  été  détruit  par  la 
tumeur  qui  faisait  saillie  dans  la  cavité  crânienne  et  présentait  à ce  niveau 
les  caractères  du  sarcome. 

Etiologie.  — Nous  ue  connaissons,  pour  ainsi  dire,  aucune  des  causes 
qui  déterminent  l’apparition  des  polypes  naso-pharyngiens;  tout  au  plus 
pouvons-nous  indiquer  quelques-unes  de  celles  qui  y prédisposent. 

Parmi  celles-ci,  l’âge  est  sans  contredit  la  plus  importante.  Cette  affec- 
tion ne  se  rencontre,  en  effet,  presque  jamais  au  delà  de  trente  ans;  elle 
est  au  contraire  relativement  commune  de  quinze  à vingt  ans.  On  l'a 
observée  une  fois  chez  un  enfant  de  deux  ans. 

Il  est 'extrêmement  remarquable  que,  sur  un  nombre  défaits  déjà  con- 

(1)  Broca,  Soc.  de  chir.,  28  févr.  I8(i6. 

(2)  Gaz.  dos  hôpitaux,  1855,  p.  110. 

(3)  Pitlia  et  Billrotli,  Handlntch  dor  allgcm.  und  spec.  Chirurgie,  Band  III,  p-  207. 
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sidérablc,  la  statistique  ne  porte  absolument  que  sur  les  enfants  du  sexe 
masculin.  La  seule  exception  que  l’on  connaisse  est  une  femme  de  cin- 
quante-cinq ans,  dont  Richard  a présenté  l’histoire  en  1860.  L’age  de  cette 
femme,  la  nature  de  son  polype,  qui  était  excessivement  vasculaire,  enlin 
le  manque  d’examen  direct  de  la  tumeur,  qui  fut  détruite  par  la  cauten- 
sation,  ne  doivent  faire  accepter  ce  fait  qu’avec  doute.  Jusqu  ici  donc 
les  polypes  naso-pharyngiens  seraient  inconnus  chez  la  femme. 

On  a noté  comme  cause  de  cette  aflection  la  scrofule,  la  mauvaise 
hygiène.  Il  est  positif  que  les  enfants  porteurs  de  libromes  naso-pharyn- 
giens sont  généralement  malingres,  mais  on  peut  se  demander  si  ce  n est 
pas  le  fait  d&  la  tumeur. 

Quant  aux  causes  occasionnelles,  telles  que  chutes,  coups,  etc.,  elles 
n’ont  aucune  valeur. 

Symptomatologie.  — Pendant  longtemps  les  polypes  naso-pliaryngiens 
restent  inaperçus  : un  peu  de  gêne  de  la  respiration,  de  l’enchifrènement 
sollicitant  fréquemment  le  besoin  de  se  moucher,  des  épistaxis  de  temps 


à autre,  font  croire  qu’il  s’agit  d’un  simple  rhume;  cependant,  dès  cette 
période,  on  observe  un  symptôme  à peu  près  constant,  c’est  une  céphal- 
algie sourde  et  tenace,  parfois  localisée. 

L’accroissement  de  la  tumeur  ne  tarde  pas  à donner  lieu  à des  sym- 
ptômes plus  accusés  : l’enchifrènement  augmente,  le  malade  a la  conscience 
d’un  corps  étranger  qui  obstrue  ses  fosses  nasales;  un  écoulement  mu- 
queux, souvent  purulent,  se  produit  presque  continuellement.  D’autres 
fois,  lorsque  la  tumeur  siège  primitivement  sur  la  voûte  naso-pharyn- 
gienne,  elle  vient  toucher  le  voile  du  palais  à sa  partie  postérieure,  et 
détermine  des  nausées.  Presque  toujours,  à cette  période  de  l’affection,  il 
existe  un  certain  degré  de  surdité;  le  goût  et  l’odorat  sont  également 
émoussés.  Enlin,  les  phénomènes  mécaniques  de  la  déglutition  sont  gênés, 

• et  le  voile  du  palais,  ne  pouvant  plus  s’élever  sans  rencontrer  la  paroi 
antérieure  de  la  tumeur,  les  liquides  ingérés  ont  de  la  tendance  à refluer 
vers  les  fosses  nasales.  C’est  là  ce  qu’on  peut  appeler  la  seconde  période 
de  la  maladie,  celle  des  troubles  fonctionnels.  11  est  déjà  possible,  par 
l’exploration  directe,  d’apercevoir  la  tumeur. 

Bientôt  commence  la  troisième  période,  celle  de  déformation,  où  le 
développement  croissant  de  la  tumeur  déjette  les  pièces  osseuses  de  la 
face  Les  troubles  atteignent  alors  leur  maximum  : l’odorat  est  perdu,  le 
goût  et  l’ouïe  très-compromis;  le  voile  du  palais  est  souvent  fortement 
repoussé  en  avant;  la  respiration  nasale  est  nulle.  Tout  le  côté  de  la 
face  correspondant  à la  tumeur  se  déforme  (flg.  166);  le  sillon  naso-génien 
s’efface;  l’œil  est  projeté  plus  ou  moins  hors  de  l’orbite  par  le  refou- 
lement en  haut  du  plancher  inférieur.  11  en  résulte  de  la  diplopie, 
une  tendance  aux  conjonctivites,  de  l’épiphora,  parfois  des  névralgies 
rebelles,  une  occlusion  incomplète  des  paupières.  Lorsque  la  tumeur  a 
poussé  des  prolongements  du  côté  de  la  fosse  temporale  ou  zygomatique, 
on  constate  d’ordinaire  un  empâtement  général  de  tout  un  côté  du  visage- 
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1 arcade  zygomatique  paraît  déjetée,  le  creux  parotidien  disparaît  plus 
ou  moins,  la  mastication  est  gênée;  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  voûte  pa- 
latine abaissée  du  côté  de  la  cavité  buccale.  On  a parfois,  dans  des  cas 

exceptionnels,  vu  la  cécité  sur- 
venir par  compression  du  nerf 
optique. 

Quand  la  tumeur  émet  des 
prolongements  intracrâniens,  il 
semble  qu’on  devrait  constater 
des  troubles  cérébraux  graves  ; 
il  n’en  est  rien  : l’envahisse- 
ment se  fait  assez  graduelle- 
ment pour  que  le  cerveau  s’ha- 
bitue aux  conditions  anormales 
de  compression,  et  dans  la  plu- 
part des  cas  où  cette  complica- 
tion a été  signalée , on  ne  l’a 
reconnue  qu’à  l’autopsie.  Il,  est 
probable  cependant  que  l’ana- 
lyse minutieuse  des  symptômes 
doit  donner  des  indications  sur 
les  prolongements  de  cette  na- 
ture : peut-être  l’examen  de  la 
pupille,  l’exploration  de  la  sen- 
sibilité et  des  mouvements  du 
voile  du  palais  pourraient-ils  fournir  des  renseignements  sur  l’innervation 
de  la  troisième  paire  et  du  ganglion  spbéno-palatin,  mais  la  plupart  des 
observations  publiées  manquent  de  détails  à cet  égard.  Dans  quelques  cas, 
pourtant,  on  a noté  des  phénomènes  nerveux  graves,  la  plupart  du  temps 
du  coma  ; d’autres  fois  des  symptômes  d’encéphalite  se  sont  déclarés  à la 
dernière  période. 

Diagnostic. — Nous  serons  bref  sur  le  diagnostic  des  polypes  naso- 
pharyngiens  à leur  début.  Très-rarement  le  chirurgien  est  alors  consulté 
par  les  malades,  qui  prennent  leur  affection  pour  un  coryza  simple. 
Toutefois  il  faut  se  méfier  de  ces  rhumes  chroniques,  s’accompagnant 
d’un  écoulement  muqueux,  surtout  quand  celui-ci  est  limité  à une  seule 
narine.  L’inspection  rhinoseopique  peut  parfois  faire  reconnaître  déjà 
une  tumeur  en  un  point  des  arrière-narines. 

Plus  tard  les  symptômes  font  penser  à un  polype  muqueux  ; l’explo- 
ration est  alors  nécessaire.  On  ne  pourra  pas  confondre  des  tumeurs 
si  différentes  de  nombre,  de  coloration,  de  siège  : la  présence  d’un  seul 
polype  vasculaire,  volumineux,  implanté  par  une  large  base,  sur  la  partie 
postérieure  des  fosses  nasales  et  surtout  sur  la  voûte  sphéno-pharyngienne,  ; 
ne  permettra  pas  de  commettre  d’erreur.  Cependant  le  diagnostic  est 
quelquefois  obscurci  par  la  coexistence  de  polypes  muqueux  avec  un 


Fie.  I6G.  — Polype  naso-pharyngien  arrivé  à la  dernière 
période  de  déformation  (musée  Dupuytren). 
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«brome  naso-pharyngien,  oo  sorte  que  les  symptômes  propres  * ce . der- 
nier  pourraient  être  méconnus  et  nus  sur  le  compte  des  polypes  muque  . 
masquant  e„  „v,„l  la  tumeur  naso-pharyngienne.  ,1  suffit  d'Mre  prévenu 
de  la  possibilité  de  cette  coexistence,  qu’une  exploration  minutieuse  pe 

mettra  toujours  de  reconnaître.  , , , . 

Nous  n’avons  pas  à insister  sur  le  diagnostic  des  abcès  de  la  cloison, 
de  l’hypertrophie  de  la  muqueuse,  de  la  déviation  de  la  cloison  ou  des 
cornets  : si  l’on  peut  confondre  ces  tumeurs  avec  un  polype  muqueux, 
la  confusion  n’est  guère  possible  avec  un  polype  naso-pharyngien. 

Nous  citerons  seulement  pour  mémoire  le  fait  exceptionnel,  rapporté 
par  Cruveilhier,  d’une  hernie  du  cerveau  et  de  ses  membranes  a travers 
l’ethmoïde  simulant  un  polype. 

Il  est  beaucoup  plus  difficile  parfois  de  reconnaître  une  tumeui  pha- 
ryngienne de  mauvaise  nature.  Plusieurs  fois  des  chirurgiens  ont  com- 
mis cette  erreur.  Pourtant  l’examen  attentif  des  symptômes  et  des  cir- 
constances où  se  trouve  le  malade  permet  généralement  de  1 éviter.  Le 
polype  fibreux  est  une  affection  du  jeune  âge  ; le  cancer  ne  se  montre 
que  dans  la  deuxième  moitié  de  la  vie.  Le  premier  a une  marche  lente, 
et  ne  s’accompagne  que  de  peu  de  retentissement  sur  la  santé  générale  ; 
le  cancer  se  développe  rapidement,  ne  reste  pas  circonscrit,  et  détermine 
rapidement  des  signes  de  cachexie  ; il  se  caractérise  par  des  douleurs 
lancinantes,  par  des  engorgements  ganglionnaires  qui  manquent  dans 
le  polype  et  qui  ont  une  valeur  considérable  ; enfin,  les  signes  du  tou- 
cher montrent  : pour  le  polype,  une  tumeur  dure,  àpeine  résistante,  net- 
tement limitée;  pour  le  cancer,  une  masse  mollasse,  tendant  à s’ulcérer, 
friable,  saignant  sous  le  doigt,  diffuse  sur  les  bords. 

Des  abcès  rétro-pharyngiens  chroniques  ont  pu  simuler  chez  des  en- 
fants l’existence  d’un  polype.  Nous  avons  eu  sous  les  yeux  l’exemple  d’un 
enfant  de  quatre  ans,  qui  arriva  à l’hôpital  avec  une  déformation  notable 
de  la  joue  droite  et  une  saillie  volumineuse  sous-maxillaire.  Il  y avait  un 
nasonnement  prononcé  et  un  ronflement  guttural  continuel,  amenant 
parfois  des  accès  d’oppression.  En  examinant  le  fond  du  pharynx,  on 
voyait  distinctement  une  tumeur  gris  rosé,  du  volume  d’un  œuf,  for- 
mant une  saillie  du  côté  droit  de  l’arrière-gorge,  offrant,  en  un  mot,  l’as- 
pect d’un  polype  fibreux.  Mais  le  toucher  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
collection  fluctuante,  et  l’on  apprit  que  l’enfant  avait  eu,  un  an  aupa- 
ravant, un  torticolis  dont  il  ne  s’était  jamais  remis.  11  s’agissait  d’un 
abcès  par  congestion  des  premières  vertèbres  cervicales.  Dans  un  cas  de 
Marjolin  (1),  c’était  une  masse  tuberculeuse  développée  à la  partie  supé- 
rieure du  pharynx. 

Le  diagnostic  est  parfois  obscur  entre  un  polype  et  une  tumeur  du 
voile  du  palais,  kyste,  abcès  ou  autres.  Michon  (2)  a cité  un  cas  où  l’on 


(1)  liullel.  Soc.  chir.,  25  avril  1800. 

(2)  Gaz.  des  hôpit.,  2 juin  1864. 
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avait  pris  pour  un  polype  un  enchondrome  de  cette  région.  L’erreur 
ne  peut  être  évitée  qu’au  moyen  de  l’exploration  directe  par  le  toucher 
ou  les  instruments  appropriés. 

Lorsque  le  polype  a déformé  la  face,  il  est  souvent  fort  difficile  de  pré- 
ciser son  point  de  départ.  Il  peut  être  nasal,  pharyngien,  ou  maxillaire: 
une  tumeur  du  sinus  qui  émet  des  prolongements  en  dedans  et  en  arrière 
peut  tout  à fait  simuler  un  polype  naso-pharyngien.  On  ne  peut  arriver 
au  diagnostic  exact  que  par  l’examen  détaillé  des  commémoratifs,  de  la 
marche  de  la  maladie,  delà  durée  de  son  évolution.  L’âge  du  malade 
viendra  encore  en  considération,  les  tumeurs  malignes  du  maxillaire  et 
de  son  sinus  se  rencontrant  le  plus  habituellement  dans  la  vieillesse. 
Mais,  nous  le  répétons,  le  seul  critérium  infaillible  est  l’examen  direct 
de  la  tumeur,  son  exploration  avec  le  doigt  et  par  les  divers  procédés  de 
rhinoscopie  que  nous  avons  passés  en  revue.  Dans  un  cas  cité  par  Poste!, 
l’emploi  du  laryngoscope  rendit  les  plus  grands  services. 

Le  diagnostic  n’est  qu’ébauché  lorsqu’on  a établi  l’existence  d’un  po- 
lype naso-pharyngien  ; il  faut,  au  point  de  vue  du  traitement  à lui  appli- 
quer, connaître  aussi  exactement  que  possible  son  volume,  le  nombre  et 
le  siège  de  ses  adhérences,  les  prolongements  qu’il  émet  dans  les  diverses 
cavités  de  la  face.  On  se  rend  assez  facilement  compte  du  volume  en 
introduisant  un  doigt  dans  le  pharynx  et  l’autre  dans  les  fosses  nasales; 
on  peut  encore  employer  une  sonde  à cet  effet.  11  est  beaucoup  moins 
aisé  de  connaître  si  le  polype  s’implante  par  plusieurs  points  ou  par  un 
seul  : le  doigt,  qui  apprécie  la  mobilité  ou  la  résistance  de  la  tumeur, 
ainsi  que  ses  points  d’attache  postérieurs,  est  le  seul  guide.  Quant  à la 
direction  des  prolongements,  il  est  facile  en  général  de  les  diagnostiquer, 
en  raison  des  déformations  qu’ils  impriment  au  visage  et  des  troubles 
fonctionnels  particuliers  qu’ils  déterminent  (névralgies  ou  paralysie  des 
nerfs  dentaire,  auriculo-temporal,  lingual,  etc.). 

11  nous  reste  à parler  d’un  point  fort  important  à reconnaître,  l’exis- 
tence d’un  prolongement  intracrânien  de  la  tumeur.  Nous  avons  déjà 
dit,  en  parlant  des  symptômes,  que  rien  n’était  moins  absolu  que  les 
symptômes  cérébraux  dans  ce  cas.  On  a voulu,  dans  ces  derniers  temps, 
trouver  dans  l’ophthalmoscope  un  moyen  de  diagnostic,  et,  d’après  de 
Gandt,  l’atrophie  de  la  papille  indiquerait  toujours  une  compression  sur 
les  racines  des  nerfs  optiques  ; mais  Michaux  n'a  pas  eu  de  peine  à dé- 
montrer que  la  simple  pression  des  parois  amincies  de  l’orbite  peut 
donner  lieu  à des  phénomènes  du  même  genre,  et  qu’ils  ne  peuvent  con- 
stituer de  signes  pathognomoniques  : d’ailleurs,  ou  a vu  plusieurs  fois, 
après  l'ablation  de  ces  tumeurs,  l’exorbi lis  cesser  et  les  organes  recouvrer 
leurs  fonctions.  Cependant  l’apparition  de  troubles  visuels,  la  céphalalgie 
persistante,  et  surtout  les  signes  de  compression  cérébrale  (somnolence, 
étourdissements,  etc.),  devraient  faire  craindre  l’existence  d’un  embran- 
chement encéphalique  de  la  tumeur. 

Marche,  durée,  Terminaison.  — Les  polypes  ont  une  marche  continue, 
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progressive,  généralement  assez  lente;  cependant  ils  peuvent,  dans  quel- 
ques cas,  se  développer  très-rapidement  et  devenir  en  peu  de  mois  une 
cause  de  suffocation  pour  le  malade.  Ils  ne  paraissent  pas  susceptibles  de 
jamais  rétrograder. 

La  durée  de  la  maladie  est  variable.  Elle  dépend  de  la  rapidité  du  déve- 
loppement de  la  tumeur,  de  la  fréquence  plus  ou  moins  grande  des  hé- 
morrhagies, du  siège  du  polype.  En  général,  celui-ci  ne  met  guère  moins 
de  six  mois,  ni  plus  de  trois  ans  à atteindre  son  apogée  : la  moyenne  est 
un  an  et  demi. 

La  guérison  se  produit  parfois  spontanément  par  élimination  et  gan- 
grène de  la  tumeur,  mais  c’est  une  terminaison  tout  à fait  exceptionnelle  et 
dont  on  n’a  que  quelques  exemples  authentiques.  Le  plus  habituellement 
les  polypes  naso-pharyngiens  entraînent  la  mort,  soit  par  asphyxie  lente 
et  dysphagie  progressive,  soit  par  épuisement  dû  aux  hémorrhagies  répé- 
tées, soit  enfin  par  des  complications  cérébrales.  Parfois  aussi  l’ulcération 
et  la  gangrène  de  la  tumeur  déterminent  une  élimination  de  matières 
sanieuses  qui,  continuellement  avalées  par  le  malade,  deviennent  pour  lui 
une  source  d’infection  putride. 

Toutefois  nous  devons  signaler  ici  une  remarque  qui  serait  de  la  plus 
haute  importance,  si  elle  était  suffisamment  conlirmée.  Pour  Legouest(l), 
les  polypes  n’auraient  pas  une  marche  fatalement  ascendante,  ils  ne  joui- 
raient que  d’une  vitalité  temporaire  et,  en  les  lassant,  on  finirait  par  les 
empêcher  de  récidiver.  La  conséquence  immédiate  de  celte  doctrine 
serait  d’éviter  les  grandes  opérations  radicales  dans  le  traitement  des 
polypes.  Tel  n’est  pas  cependant  l’avis  de  Boyer,  qui  avait  déjà  remarqué 
que  plus  on  touchait  à ces  tumeurs,  plus  elles  repoussaient  vite,  et  qui  en 
avait  conclu  qu’elles  se  transformaient  en  cancer.  Nous  serions  plus  dis- 
posé à nous  ranger  à l’opinion  de  Boyer,  qui,  fondée  sur  une  observation 
clinique  exacte,  se  trouve  justifiée  jusqu’à  un  certain  point  par  les  re- 
cherches anatomo-pathologiques.  Car  si  la  transformation  des  fibromes  en 
Cancer  vrai  n’existe  pas,  il  n’est  pas  rare,  comme  nous  l’avons  dit,  de  voir 
les  polypes  naso-pharyngiens,  après  plusieurs  extirpations  incomplètes, 
subir  des  modifications  dans  leur  structure  histologique,  et  présenter  peu 
à peu  les  caractères  des  sarcomes. 

Pronostic.  — La  présence  d’un  polype  naso-pharyngien  est  toujours 
sérieuse,  tant  à cause  de  l’affection  elle-même  que  de  la  facilité  avec 
laquelle  elle  récidive.  Une  marche  rapide,  des  hémorrhagies  répétées, 
aggravent  encore  le  pronostic  : l’état  des  forces  du  malade  est  le  meil- 
leur guide  pour  apprécier  le  degré  de  gravité  de  la  maladie.  Ce  que  nous 
venons  de  dire  montre  assez  qu’on  ne  doit  pas  lui  laisser  faire  de  pro- 
grès, et  qu’il  faut  recourir  le  plus  promptement  possible  à un  traitement 
radical. 

Traitement.  — Les  moyens  qu’on  a proposés  pour  combattre  les 

(1)  Bail.  Soc.  chir.,  31  janv.  i 8G (i . 
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polypes  naso-pharyngiens  sont  tellement  nombreux  et  multipliés,  que 
pour  en  avoir  une  idée,  il  est  indispensable  d’établir  des  divisions  parmi 
les  diverses  méthodes.  Les  unes  ont  pour  but  de  détruire  le  polype  sans 
atteindre  les  parties  molles  ni  le  squelette  avoisinant,  elles  sont  dites 
simples;  les  autres  n’attaquent  la  tumeur  qu’après  l’avoir  mise  plus  ou 
moins  complètement  au  jour  par  une  opération  préalable  : ee  sont  les 
méthodes  composées.  Enfin,  quel  que  soit  le  système  employé,  il  reste  après 
l’ablation  de  la  tumeur  toute  une  série  de  moyens  destinés  à empêcher 
la  récidive  ; c’est  ce  qui  constitue  le  traitement  consécutif  du  polype, 

A.  Méthodes  simples.  — Nous  avons  peu  à nous  étendre  sur  les  méthodes 
simples.  Bien  que  jusqu’à  ces  derniers  temps  elles  aient  été  à peu  près 
les  seules  usitées,  elles  sont  tombées  maintenant  presque  complètement 
en  désuétude.  Cependant,  comme  elles  peuvent  encore  être  employées 
en  combinaison  avec  d’autres  procédés,  nous  devons  en  dire  quelques 
mots. 

L 'exsiccation,  proposée  pour  tous  les  polypes  en  général,  a encore 
moins  de  valeur  pour  les  polypes  fibreux  que  pour  les  muqueux  : c’est  un 
moyen  dont  l’inutilité  ne  s’est  jamais  démentie. 

La  cautérisation  était  employée  par  les  anciens.  Du  temps  d’Ambroise 
Paré,  c’était  presque  le  seul  traitement  mis  en  usage.  On  n’a  pas  tardé  à 
y renoncer,  à cause  des  nombreux  inconvénients  qu’elle  présente.  Indé- 
pendamment de  la  douleur  qu’elle  produit,  la  cautérisation  est  difficile 
à localiser  s’il  s’agit  du  cautère  actuel;  encore  plus  peut-être  avec  les 
caustiques  liquides.  Malgré  la  précaution  qu’on  peut  avoir  de  porter 
directement  un  tampon  imbibé  du  liquide  corrosif  sur  le  point  malade, 
on  est  exposé  d’une  part  à cautériser  la  tumeur  d’une  façon  insuffisante, 
de  l’autre  à léser  les  parties  saines  de  la  muqueuse.  Le  seul  avantage 
qu’elle  offre  est  l’absence  d’hémorrhagies,  et  cet  avantage  est  assez  réel 
pour  que  certains  chirurgiens,  notamment  Ad.  Richard,  croient  devoir  y 
recourir  toujours  dans  le  cas  de  tumeurs  même  volumineuses.  Le  caus- 
tique auquel  on  doit  donner  la  préférence  est  la  pâte  de  Canquoin,  appli- 
quée soit  en  forme  de  rondelles,  soit  en  flèches,  d’après  la  méthode  de 
Maisonneuve.  La  difficulté  ne  consiste  pas  tant  à enfoncer  le  caustique 
qu’à  le  maintenir  en  place  : il  risque  de  se  détacher  et  d’être  avalé  par  le  I 
malade,  et  bien  que  cet  accident,  qui  est  quelquefois  arrivé,  ne  soit  pas! 
aussi  grave  que  l’on  pourrait  croire,  à cause  des  vomissements  qui  sur-  : 
viennent  presque  immédiatement,  il  faut  à tout  prix  l’éviter.  De  plus,  lel 
traitement  par  les  cautérisations  successives  est  toujours  long,  exige  del 
la  part  du  malade  et  du  chirurgien  beaucoup  de  persévérance;  enfin  il 
n’est  pas  complètement  inoffensif  et  peut  donner  lieu  à des  accidents 
d’infection  putride,  par  l’absorption  des  matières  sanieuses  provenant  de 
l’eschare.  Pour  toutes  ces  raisons,  nous  croyons  que  la  cautérisation,  au 
moins  comme  méthode  générale,  ne  doit  pas  être  recommandée,  et  que  j 
son  emploi  se  borne  à quelques  indications  spéciales  sur  lesquelles  nous 
reviendrons  en  parlant  du  traitement  consécutif. 
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Nous  n’avons  que  peu  de  chose  à dire  de  la  compression,  vanlce  par 
Lamauve  (delloucn)  en  1807,  et  que  Letenncur  a essayé  de  faire  revivre 
en  1856.  C’est  un  procédé  lent,  pénible  pour  le  malade,  insuffisant  pres- 
que toujours.  D’ailleurs  son  emploi  se  borne  forcément  aux  cas  où  le  polype, 
peu  volumineux,  peut  être  saisi  entre  les  mors  de  1 instrument  compres- 
seur,  c’est-à-dire  à ceux  qui  guérissent  le  plus  facilement  par  les  autres 
opérations  radicales.  C’est  donc  un  procédé  à rejeter. 

h’cxcision  est  un  moyen  bien  ancien  et  qui  a dû  venir  à 1 esprit  des 
chirurgiens  de  tout  temps.  Son  plus  grand  inconvénient  est  d exposer  a des 
hémorrhagies  très;graves  et  parfois  incoercibles;  de  plus,  ce  n est  jamais 
qu’un  procédé  palliatif,  puisqu’on  ne  peut  enlever  toute  la  tumeur  ; on  a 
même  remarqué  que  les  polypes  traités  de  cette  façon  récidivent  avec 
beaucoup  plus  de  rapidité.  On  doit  donc  encore  rejeter  son  emploi  comme 
méthode  générale. 

\J arrachement , auquel  avaient  recours  J.  L.  Petit,  Ledran,  Garcngeot, 
serait  un  bon  procédé  si  l’on  était  sûr  d’agir  en  connaissance  de  cause; 
mais  les  conditions  anatomiques  des  polypes  fibreux  en  font  un  moyen 
peu  applicable.  Si  l’on  se  reporte,  en  effet,'  à la  façon  do-nt  s’implantent 
ces  tumeurs,  à leurs  larges  adhérences,  aux  prolongements  qu’elles  émet- 
tent et  qui  peuvent  contracter  des  adhérences  secondaires,  on  reconnaîtra 
que  le  plus  souvent  leur  arrachement  est  impossible.  Dans  certaines  cir- 
constances, il  est  même  absolument  contre-indiqué  : c’est  quand  le  polype 
a une  implantation  voisine  de  l’ethmoïde;  il  y a trop  à craindre  que  les 
efforts  de  traction  ne  déterminent  une  fracture  du  crâne  et  une  lésion  en- 
céphalique. Lorsque,  au  contraire,  le  polype  siège  à la  paroi  postérieure 
du  pharynx  et  ne  se  rattache  au  squelette  que  par  une  faible  étendue, 
on  peut  essayer  de  l’ébranler  par  quelques  tractions  modérées.  C’est  ainsi 
que  Cabaret  (de  Saint-Malo)  a pu,  dans  une  circonstance  de  ce  genre, 
enlever  un  polype  volumineux  qu’il  sentit  s’ébranler  sous  son  doigt. 

La  rugination  esL  un  procédé  dérivé  de  l’arrachement.  Elle  a été  préco- 
nisée par  Borelli  en  1865  (1)  et,  quelques  mois  plus  tard,  par  A.  Guérin  (2). 
Celui-ci  la  pratique  au  moyen  d’une  rugine  introduite  par  une  narine 
et  guidée  par  l’indicateur  de  la  main  gauche  porté  derrière  le  voile  du 
palais.  Ce  procédé  se  fonde  sur  ce  que  le  périoste  malade  se  détache 
plus  facilement  de  l’os  sous-jacent  que  le  périoste  sain.  Au  point  de 
vue  des  polypes  naso-pharyngiens,  c’est  là  une  erreur;  d’ailleurs  il  suffit 
de  réfléchir  à ce  procédé  pour  voir  qu’il  est  applicable  à bien  peu  de  cas. 

Si  l’on  combine  l’arrachement  avec  la  compression,  on  a le  broiement , 
méthode  imaginée  par  Velpeau  et  employée  par  lui  seul.  Elle  a tous  les 
inconvénients  de  l’arrachement  et,  de  plus,  expose  bien  davantage  aux 
lésions  traumatiques  de  voisinage  et  à l’infection  putride.  Depuis  long- 
temps on  ne  la  cite  que  pour  mémoire. 


(1)  Porelli,  Gazz.  moi.  di  Torino,  1865, 

(2)  liull.  Soc.  chir.,  27  déc.  1865,  24  janv.  1866. 
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Lca  ligature  a compté  beaucoup  de  partisans.  Imaginée,  dit-on,  dès  le 
xme  siècle  par  Guillaume  de  Salicet,  elle  est  devenue  depuis  l’objet 
d’une  foule  de  perfectionnements  plus  ou  moins  ingénieux,  dont  la  des- 
cription fastidieuse  nous  entraînerait  trop  loin.  Le  principe  de  tous  ces 
procédés  est  toujours  le  même  : il  consiste  à conduire  par  la  bouche 
ou  la  gorge,  autour  du  pédicule  de  la  tumeur,  l’anse  d’un  fil  dont  les 
chefs  sont  ramenés  par  l’orifice  des  narines.  Longtemps  pratiquée  avec 
des  instruments  grossiers,  l’introduction  du  fil  fut  singulièrement  facilitée 
par  l’invention  de  la  sonde  de  Belloc,  qui  marque  un  progrès  notable 
dans  le  manuel  de  cette  opération.  Plus  tard  on  fut  conduit  à imaginer, 
pour  étrangler  la  tumeur,  une  série  d’instruments  fabriqués  sur  le  modèle 
des  serre-nœuds  ordinaires,  et  dont  la  double  canule  de  Levret  représente 
le  type  le  plus  connu.  Puis  l’insuffisance  des  sondes  pour  amener  l’anse 
du  fil  directement  à la  racine  du  polype  fit  chercher  des  moyens  d’intro- 
duction plus  perfectionnés  : de  cette  idée  sortirent  les  porte- anse  de 
Hatin,  de  Rigaud  et  de  Leroy  (d’ÉliolIes).  Ils  consistent,  avec  quelques 
variantes,  en  un  tube  à double  coulisse,  susceptible  de  renfermer  plu- 
sieurs branches  flexibles  capables  de  se  déployer  à un  moment  donné  en 
conduisant  l’anse. 

Malgré  tous  ces  perfectionnements,  la  ligature  est  toujours  restée  une 
opération  médiocre.  D’abord  il  est  très-difficile  de  manœuvrer  dans  des 
cavités  étroites  par  elles-mêmes,  formant  naturellement  un  angle  pro- 
noncé avec  la  voûte  naso-pharyngienne  et  rendues  plus  resserrées  encore 
par  la  présence  de  tumeurs  volumineuses  et  irrégulières.  Ensuite,  quel  que 
soit  le  procédé  employé,  jamais  on  ne  parvient  à lier  convenablement  la 
tumeur.  Rampolla  a parfaitement  fait  ressortir  qu’en  introduisant  le  fil  à 
travers  les  narines,  le  long  du  plancher  des  fosses  nasales,  on  n’étreint 
jamais  complètement  le  pédicule  delà  tumeur,  puisque  celle-ci  ason  grand 
diamètre  oblique  en  bas  et  en  arrière,  tandis  qu’on  l’attaque  suivant  une 
direction  horizontale.  Il  en  résulte  que  presque  toujours,  au  moment  où 
le  serre-nœud  fonctionne,  le  fil  a de  la  tendance  à glisser.  En  admettant 
même  que  la  constriction  se  fasse  régulièrement,  on  n’enlève  jamais  que 
le  segment  du  polype  inférieur  au  plan  prolongé  du  plancher  des  fosses 
nasales;  le  segment  supérieur  échappe.  De  plus,  la  ligature  n’est  guère 
possible  que  pour  les  polypes  à implantation  directement  postérieure, 
situés  sur  la  ligne  médiane;  elle  est  à peine  applicable  à.  ceux  qui  siègent 
sur  les  parties  latérales,  malgré  les  tentatives  de  Maisonneuve  et  de  Gerdy 
dans  ce  sens.  A plus  forte  raison  ne  l’est-elle  pas  pour  les  tumeurs  volu- 
mineuses, qui  émettent  des  prolongements  multiples  et  contractent  des 
adhérences  secondaires  : pour  celles-lù,  le  chirurgien  va  toujours  au 
hasard,  comme  il  peut,  sans  savoir  exactement  ce  qu’il  fait;  il  est.  tel  de 
ces  cas  où  il  est  impossible  d’entourer  la  tumeur  d’un  fil  constricteur. 

Donc,  la  ligature,  sauf  quelques  très-rares  circonstances,  est  une  opé- 
ration incomplète  et  insuffisante  ; c’est,  de  plus,  une  opération  dange- 
reuse. Il  y a danger  de  plusieurs  façons  : dans  les  manœuvres  d’intro- 
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.ludion  du  pocle-anse,  on  peut  déterminer  des  hémorrlmgies  t ta  douleur 
est  très-vive,  et  le  traumatisme  qui  resuite  de  la  coustnction  eut 
souvent  des  angines  graves,  qui  peuvent  aboutir  à un  abcès  proton. .et  - 
uhirvu-ieu.  Il  y a danger  conseculit,  car  ce  polype,  qu  on  laisse  a 
demeure  en  attendant  sa  mortification  totale,  devient  une  source  d em- 
poisonnement continuel  pour  le  malade,  et  détermine  chez  lui  tous  les 
accidents  de  la  septicémie,  sans  compter  les  phlegmons  de  voisinage,  qui 
peuvent  se  communiquer  aux  méninges,  comme  dans  un  cas  cite  par 
Hecker  (1).  Longtemps  après  la  ligature,  le  polype  peut  se  détacher,  obtu- 
rer l’orifice  du  larynx  et  amener  la  mort  subite  par  suffocation;  d autres 
fois  il  est  avalé  et  donne  lieu  à des  troubles  du  côté  du  tube  digestif. 

Enfin,  dans  les  cas  les  plus  heureux,  si  le  malade  est  débarrassé  de  sa 
tumeur  en  apparence  d’une  manière  complète,  il  reste  toujours  à re- 
douter l’imminence  d’une  récidive,  puisque  la  ligature  ne  détruit  jamais 
l’implantation  même  du  polype. 

Nous  devons  maintenant  étudier  un  dernier  procédé  de  destruction  des 
polypes  par  une  opération  simple  : nous  voulons  parler  de  1 électrochimie. 
Celte  méthode,  qui  ne  date  que  de  1860,  semble  avoir  de  1 avenir  et  pré- 
senter de  réels  avantages.  La  découverte  en  appartient  à Ciniselli  (de  Cié- 
mone),  qui,  expérimentant  sur  la  cure  des  anévrysmes  par  la  galvano- 
caustique,  observa  des  eschares  de  la  peau  au  contact  des  pôles  de  la  pile  . 
il  en  conclut  qu’il’ se  produisait  là  une  destruction  chimique  des  tissus. 
C’est  à Nélaton  que  revient  le  mérite  d’avoir  appliqué  ces  données  au 
traitement  des  polypes  naso-pharyngiens  : il  constata  qu  au  pourtour  des 
aiguilles,  il  se  produit  toujours  une  coagulation  du  sang  et  une  indura- 
tion des  tissus;  de  plus,  le  pôle  négatif  s’environne  d une  eschare  noirâtre 
qui  ne  tarde  pas  à s’éliminer.  Ce  procédé,  indépendamment  de  1 absence 
totale  d’hémorrhagie,  permet  de  détruire  en  un  temps  assez  court  des  por- 
tions considérables  de  tumeur,  sans  provoquer  d’autre  douleur  qu’une 
secousse  assez  vive  au  moment  de  l’entrée  et  de  la  sortie  du  courant. 

Sans  regarder  l’électrochimie  comme  destinée  à venir  à bout  des  cas  les 
plus  rebelles,  nous  croyons  que  c’est  un  moyen  que  l’on  pourra  toujours 
essayer  avant  d’en  venir  à une  opération  radicale.  Les  reproches  que  lui 
adressait  Verneuil,  en  1866,  nous  semblent  trop  sévères  : depuis,  la  mé- 
thode a fait  son  chemin.  Dolbeau,  Guyon,ont  eu  des  succès  par  ce  moyen, 
sans  que  les  inconvénients  de  l’opération  aient  été  sensibles.  On  ne  peut 
guère  encore  se  prononcer  sur  son  efficacité  absolue,  mais  on  peut  dire 
que  jusqu’ici  elle  a souvent  été  fort  utile  et  bien  rarement  nuisible. 

B.  Méthodes  composées.  — Elles  sont  au  nombre  de  trois  principales, 
comprenant  chacune  un  grand  nombre  de  procédés.  Suivant  qu’on  attaque 
la  tumeur  par  la  voûte  palatine,  par  le  nez  ou  par  la  face,  on  a pratiqué 
la  méthode  palatine,  nasale  ou  faciale. 

1"  Méthode  palatine.  — L’idée  d’aller  chercher  le  polype  par  la  voûte 


(1)  Prager  Vierleljahrsschrift , 12  Jarh.,  IV,  Band,  1855. 
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palatine  remonte  à Manne  (d’Avignon),  qui,  en  1 7^i 7 , publia  le  résultat 
de  trois  opérations  de  ce  genre. 

11  s’agissait  de  fibromes  volumineux,  que  ce  chirurgien  ne  put  mettre 
au  jour  sans  inciser  verticalement  le  voile  du  palais.  Ce  procédé,  inspiré 
par  la  nécessité  des  circonstances,  lut  employé  depuis  quelquefois  dans 
des  conditions  analogues,  sans  qu’on  eût  l’idée  d’en  faire  une  méthode 
spéciale.  Le  premier,  en  183â,  Dieffenbach  érigea  en  principe  que  le  plus 
sur  chemin  pour  arriver  au  polype  était  de  perforer  dans  une  certaine 
étendue  la  voûte  palatine,  tout  en  respectant  l’intégrité  du  voile  du 
palais.  Ce  procédé  fut  repris  en  1859  par  Maisonneuve  sous  le  nom  de 
boutonnière  palatine.  Mais  on  peut  lui  reprocher  de  ne  pas  donner  assez  de 
jour  pour  attaquer  le  polype  et  de  ne  pouvoir  s’appliquer  qu’à  des  tumeurs  ; 
peu  volumineuses.  11  est  facile  de  voir,  en  effet,  que,  tout  en  admettant 
une  certaine  élasticité  dans  les  lames  osseuses  de  la  voûte  palatine,  ces 
lames  ne  sont  pas  indéfiniment  extensibles. 

C’est  pour  éviter  cet  inconvénient  que  Nélaton,  tout  en  conservant  le 
principe  de  la  méthode,  lui  fit  subir  une  modification  importante.  Comme 
Manne,  il  sectionne  verticalement  le  voile,  du  palais,  mais  il  prolonge 
l’incision  de  la  voûte  palatine  et  la  croise  par  une  incision  transversale 
qui  vient  compléter  l’incision  en  T.  Gela  fait,  il  décolle  la  muqueuse  sur 
les  parties  latérales,  fait  sauter  le  pont  osseux  dénudé  au  moyen  d’une 
pince  de  Liston,  et  arrive  ainsi  sur  la  face  antérieure  du  polype  qu’il 
enlève  par  excision  et  par  arrachement  combinés. 

Cette  opération,  qui  fut  pratiquée  pour  la  première  fois  à la  fin  de 
l’année  I8/18,  présente  des  avantages  considérables.  Grâce  à l’ablation 
préliminaire  d’une  partie  de  la  voûte  palatine,  le  chirurgien  sait  ce  qu’il 
fait  : il  voit  la  tumeur  et  la  touche,  reconnaît  son  point  exact  d’implan- 
tation, peut  cautériser  les  points  qui  sont  le  siège  d’hémorrhagie;  enfin, 
par  l’ouverture  qu’il  laisse  béante  tout  le  temps  qu’il  veut,  il  peut  détruire  : 
les  derniers  vestiges  de  l’implantation  du  polype  et  surveiller  la  marche  J 
de  la  cicatrisation.  Par  là  est  écartée  toute  chance  de  récidive,  ce  qui  n’a  ! 
jamais  lieu  avec  les  modes  opératoires  simples,  même  les  plus  perfection-  ,j 
nés.  Enfin,  la  guérison  a lieu  sans  mutilation  apparente  et  sans  difformité  j 
extérieure. 

Toutefois  on  peut  élever  contre  celte  méthode  de  sérieuses  objections.  ; 
D’abord  il  est  des  cas  où,  tout  en  facilitant  la  destruction  de  la  tumeur,  ] 
elle  n’ouvre  pas  encore  une  voie  assez  large  pour  attaquer  le  point  d’im- 
plantation. Quand  le  polype  est  volumineux,  en  effet,  c’est  sa  niasse  cen- 
trale, comme  l’a  fait  remarquer  avec  raison  Yerneuil,  qui  se  présente  à • 
travers  l’ouverture  palalo-staphyline  et  obstrue  la  voie  que  l’on  vient 
d’ouvrir.  Pour  se  faire  jour  jusqu’au  pédicule,  il  faut  exciser  par  portions 
la  masse  fibreuse,  ce  qui  ne  peut  se  faire  sans  provoquer  des  hémorrhagies 
abondantes.  On  a vu  cet  accident  se  produire  plusieurs  fois  (1),  et  amener 


(1)  Obs.  de  Michaux,  Bul'.  Soc.  cliir.,  mars  1863;  Déguisé,  18GI. 
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même  des  syncopes  mortelles  ou  reephyxic,  par 

^gsürsssL 

nas  préconiser  la  méthode  palatine  comme  méthode  generale.  D a, Il  ms. 
elle  laisse  loujonrs  après  elle  un  peu  de  nasonnemen  , en  »»«  d.  £ 
réparation  incomplète  de  la  voûte  du  palais,  et  la  staphylowphie  qu  il  faut 
ffl.  de  l’ablation  du  polype  ne  réussit  pas  constatent  Pou 

nous  résumer,  nous  dirons  donc  que  la  méthode  palatine  par  le  pioe^ 
de  N élat.on,  quoique  présentant  d’immenses  avantages,  ■ _ 

quand  il  s’agit-  de  polypes  qui  présentent  de  nombreux  pro  ongem^ 
mais  qu’elle  doit  être  toujours  employée  lorsque  la  tumem  est  située 
dans  le  pharynx  et  ne  présente  pas  un  volume  considérable. 

2°  Méthode  nasale.  — Bien  que,  depuis  Hippocrate,  on  ait  pratique  1 ex- 
traction des  polypes  après  avoir  incisé  l’aile  du  nez,  les  procédés  de  la 
méthode  nasale  sont  comparativement  de  date  recente. 

Il  n’entre  pas  dans  le  programme  de  cet  ouvrage  de  reproduire  tous 
les  procédés  opératoires  auxquels  les  chirurgiens  ont  attache  leurs  noms, 
et  qui  se  bornent,  pour  la  plupart,  à des  modifications  de  detail  sur  in- 
cision des  parties  molles.  Nous  renvoyons,  pour  de  plus  amples  expli- 
cations, à la  thèse  récente  de  Baudrimont,  où  toutes  ces  variantes  sont 

exposées  longuement.  ' . . , 

A l’exemple  de  cet  auteur,  on  peut  établir  une  division  iondamentale 

dans  les  procédés  de  la  méthode  nasale,  suivant  que  l’on  enlève  immé- 
diatement le  polype  ou  qu’on  l’attaque  lentement,  en  laissant  la  plaie 
béante  : les  premiers  sont  dits  procédés  de  guérison  extemporanée  ; les 
seconds,  procédés  de  cure  lente. 

a.  Procédés  de  guérison  extemporanée.  — L’opération  la  plus  simple,  et 
peut-être  une  des  meilleures,  consiste  à fendre  directement  le  nez  sur 
une  ligne  verticale  et  il  écarter  les  ailes  latérales.  Lette  incision,  îecom- 
mandée  par  Yerneuil,  donne  en  effet  beaucoup  de  jeu  pour  attaquer  le 
polype  el  permet  une  réparation  assez  régulière. 

D’autres  chirurgiens  préfèrent  la  section  du  sillon  naso-génien  et  naso- 
labial,  avec  ou  sans  destruction  de  l’aile  du  nez.  Ce  procédé  convient  plus 
particulièrement  quand  la  tumeur  proémine  beaucoup  d’un  côté  de  la 
face  et  distend  la  joue  d’une  façon  difforme. 

On  a également  proposé  de  détacher,  après  incision  préalable,  toutes 
les  attaches  des  cartilages  nasaux  el  de  la  sous-cloison,  de  façon  à relever 
complètement  le  nez  en  haut  et  de  côté,  afin  de  mettre  au  jour  l’échan- 
crure nasale  du  maxillaire.  1)  après  le  môme  principe,  Langenbeck,  a 
l’exemple  de  Iluguier  cl  de  Ghassaignac,  rabat  l’os  nasal  et  la  racine  du 
nez  en  faisant  basculer  le  maxillaire  ; mais  ce  procédé,  qui  donne  beau- 
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coup  de  jour,  expose  aux  listuies  lacrymales.  Enlin,  dans  le  même  but, 


Ollier,  après  avoir  divisé  les  parties  molles  par  une  incision  en  fer  à che- 
val partant  de  l’épine  nasale  supérieure,  sectionne  parallèlement  à la 
direction  du  frontal  la  charpente  du  nez  et  rabat  cet  organe,  de  façon 
à découvrir  le  polype  et  à.  l’enlever  à loisir.  Après  celte  opération,  que 
l’auteur  désigne  sous  le  nom  à’  ostéotomie  verticale  bilatérale  des  os  du  nez, 
le  nez  est  remis  à sa  place. 

Comme  on  le  voit,  ce  qui  domine  plus  ou  moins  dans  tous  ces  procé- 
dés, c’est  le  désir  d’ouvrir  le  plus  largement  possible  les  fosses  nasales, 
tout  en  évitant  les  mutilations  trop  visibles.  Sans  discuter  la  valeur  indi- 
viduelle de  ces  modes  opératoires,  ce  qui  nous  entraînerait  trop  loin,  nous 
devons  jeter  un  coup  d’œil  sur  la  méthode  elle- même. 

D’abord,  au  point  de  vue  de  l’accès  facile  de  la  tumeur,  les  recherches 
de  Robin  Massé  nous  apprennent  que  l’on  arrive  aussi  aisément  sur  elle 
par  la  voie  nasale  que  par  la  bouche  ou  la  face;  on  ne  peut  donc  pas 
soulever  d’objections  de  ce  côté.  De  plus,  bien  qu’en  apparence  la  route 
soit  plus  encombrée  à l’orifice  antérieur  des  fosses  nasales  qu’à  sa  partie 
postérieure,  ce  ne  sont  pas  les  cornets  du  nez  qui  peuvent  opposer  des 
obstacles  à l’opération  : on  a donc  aisément  sous  les  yeux  une  large  sur- 
face du  polype.  L’excision  en  est  généralement  assez  facile,  en  raison 
même  de  la  direction  de  la  tumeur,  qui  se  présente  suivant  son  grand 
axe,  et  non  transversalement  comme  dans  la  méthode  palatine.'Cependant 
les  mêmes  inconvénients  que  nous  avons  signalés  dans  cette  dernière  se 
retrouvent  pour  l’extraction  du  polype  pat  la  voie  nasale;  on  n’est  pas 
plus  à l’abri  des  hémorrhagies  graves.  Dans  les  efforts  de  traction  pour 
arracher  ou  détruire  le  polype,  on  peut  fracturer  les  cellules  elhmoïdales, 
si  minces  à ce  niveau,  et  déterminer  une  méningite  traumatique,  un  phleg- 
mon orbitaire;  enfin,  de  même  que  la  méthode  palatine,  la  méthode 
nasale  devient  insuffisante  lorsque  l’on  a affaire  à un  polype  à nombreux 
prolongements.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  Giraldès  (1),  surpris  par  une 
hémorrhagie  abondante,  ne  put  continuer  l’opération,  faite  en  vue  de 
ménager  le  maxillaire  : le  malade  mourut  quinze  jours  plus  tard  d’acci- 
dents septicémiques. 

b.  Procédés  de  cure  lente.  — La  difficulté  d’arriver  à une  extirpation 
complète  du  polype  en  une  seule  séance  a fait  imaginer  les  procédés  de 
cure  lente.  Au  fond,  ce  sont  les  mêmes  ouvertures  : ainsi  Legouest  sec- 
tionne latéralement  l’aile  du  nez;  Yerneuil  découvre  l'orifice  nasal  par 
une  section  longitudinale;  Denucé  joint  à l’incision  de  Legouest  la  résec- 
tion de  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire;  mais  tous  laissent  la  plaie 
nasale  béante,  afin  d’attaquer  graduellement  la  tumeur  par  la  cautérisa- 
tion et  de  surveiller  la  récidive.  Cette  méthode,  plus  prudente  que  la  pré- 
cédente, expose  toujours  aux  difformités  consécutives  et,  de  plus,  laisse 
subsister  pendant  longtemps  une  plaie  hideuse;  aussi  est-elle  peu  employée. 


(1)  Âroh.  géti.  méd.,  1851,  p.  265. 
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ii  résumé,  nous  croyons  que  m .nu,,™,  — > — } • 

a «es  indications  spéciales.  Quand  le  polype  a son  siégé  a la  paît  e 
supérieure  des  fosses  nasales,  quand  il  déjette  la  paroi  anterieure  du 
maxillaire  et  déforme  le  sillon  naso-gémen,  la  méthode  nasale  piesent 
d’incontestables  avantages.  Dans  les  implantations  pharyngiennes  supé- 
rieures, au  voisinage  des  apophyses  ptérygoïdes  et  du  sinus  sphenonla  , il 
sera  souvent  plus  facile  d’extraire  le  polype  par  le  nez  que  par  la  bouche, 
mais  il  faut  pour  cela  que  la  tumeur  ne  soit  pas  trop  volumineuse,  et  sur- 
tout quelle  n’ait  pas  d’adhérences  secondaires  ; dans  ce  dernier  cas,  la 
méthode  nasale  est  tout  à fait  contre-indiquée. 

Nous  mentionnerons,  en  terminant,  un  procédé  qui  a fait  assez  de 
bruit  en  1860  sous  le  nom  de  méthode  orbitaire  ou  lacrymale.  Ce  n est 
qu’un  dérivé  de  la  méthode  nasale.  Son  auteur,  Rampolla  (1)  (de  Pa- 
ïenne), proposait  de  perforer  l’unguis  pour  aller  sectionner  le  pédicule 
du  polype  au  moyen  de  l’écrasement  linéaire  ou  de  la  ligature  extempo- 
ranée. Verneuil,  dans  son  rapport  à ce  sujet,  a parfaitement  prouvé  que 
ce  procédé  n’était  qu’un  nouveau  mode  de  ligature-ingénieux  , fondé  sur 
des  relations  anatomiques  exactes,  mais  qui,  comme  tous  les  procédés  de 
ligature,  ne  garantissait  nullement  de  la  récidive.  D’ailleurs  la  seule  fois 
que  ce  procédé  a été  employé  sur  le  vivant,  il  a été  suivi  d’insuccès. 

3u  Méthode  faciale.  — La  nécessité  de  se  créer  une  large  voie  jusqu’au 
point  d’implantation  du  polype,  dans  des  cas  où  tous  les  autres  moyens 
étaient  insuffisants,  a fait  recourir  au  procédé  radical  de  l’ablation  du 
maxillaire.  Les  trois  premiers  chirurgiens  qui  eurent  la  hardiesse  de 
pratiquer  cette  opération  furent  Syme  en  Angleterre,  Michaux  à Louvain, 
Achille  Flaubert  en  France.  Leur  exemple  fut  bientôt  suivi  par  Robert, 
Maisonneuve,  Huguier,  et  Verneuil,  avec  quelques  variantes  quant  au 
mode  opératoire,  mais  d’après  le  même  principe. 

Nous  n’avons  pas  décrire  la  résection  du  maxillaire  supérieur,  dont 
les  différents  procédés  sont  minutieusement  indiqués  dans  les  traités  de 
chirurgie  opératoire,  mais  nous  voulons  montrer  par  quelles  phases 
successives  a passé  la  méthode  faciale.  Du  premier  coup,  Flaubert  et 
Michaux  avaient  fait  une  opération  radicale  et  enlevé  la  portion  orbitaire 
et  palatine  du  maxillaire.  On  leur  objecta  immédiatement  la  gravité  de 
l’opération,  la  mutilation  affreuse  qui  en  résultait,  les  inconvénients  con- 
sidérables qu’en  éprouvait  la  mastication.  Par  réaction  naquirent  les  pro- 
cédés d’ablation  partielle,  dont  Chassaignac  fut  le  plus  zélé  partisan. 
Pour  lui,  l’opération  doit  n’avoir  qu’un  but,  celui  de  mettre  à nu  la 
tumeur;  enlever  la  portion  buccale  du  maxillaire  est  toujours  inutile,  et 
l’ablation  doit  porter  seulement  sur  la  partie  moyenne,  qui  correspond 
au  sinus  maxillaire.  Vers  la  môme  époque,  et  dans  le  but  d’éviter  une 
mutilation  considérable,  Huguier  imaginait  un  procédé  tout  nouveau  : il 
détachait  le  maxillaire  dans  son  entier,  le  laissait  adhérer  aux  parties 


(1)  Bull.  Soc.  chir.,  mars  et  mai  1800. 
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molles,  le  renversait  au  dehors,  et,  le  polype  arraché,  replaçait  l’os  dans 
sa  position  normale. 

Mais  on  ne  tarda  pas  à reconnaître  à ces  nouveaux  modes  opératoires 
de  grands  désavantages.  L’ablation  partielle  du  maxillaire  supérieur  est 
insuffisante;  on  ne  peut  par  ce  moyen  attaquer  le  polype  que  de  biais,  et 
l’opération  est  rendue  tellement  difficile,  que,  dans  un  cas,  Michaux  dut  y 
renoncer.  Quant  au  procédé  d’Huguier,  il  serait  excellent  si  le  maxillaire 
supérieur  conservait  sa  vitalité,  mais  presque  toujours  il  se  nécrose  : de 
là  une  suppuration  continuelle,  des  fistules  intarissables,  un  ébranle- 
ment de  la  mâchoire  et  des  dents  tel,  qu’un  râtelier  est  bien  préférable. 
Dans  l’espoir  de  reproduire  à nouveau  le  maxillaire,  Ollier  pratiqua  la 
résection  sous-périostée  de  cet  os,  qui  fut  suivie  d’une  régénération  par- 
tielle. Mais,  en  agissant  de  la  sorte,  l’opération  devient  très-longue,  fort 
difficile,  et  le  résultat  n’est  pas  assez  supérieur  à la  résection  pure  et  | 
simple  pour  .qu’on  puisse  le  recommander  comme  procédé  usuel  : aussi 
a-t-il  trouvé  peu  de  partisans. 

Après  des  essais  successifs,  on  est  donc  revenu  à l’ablation  primitive  du 
maxillaire  supérieur.  Sans  doute,  cette  opération  présente  des  inconvé- 
nients sérieux  : elle  est  pénible,  douloureuse  ; elle  détermine  une  assez 
grande  elfusion  de  sang  et  un  ébranlement  très-considérable  des  os  de  la 
face  ; elle  laisse  toujours  à sa  suite  une  difformité  notable,  avec  gène  plus  I 
ou  moins  considérable  de  la  mastication  et  de  la  phonation,  et,  plus  tard,  I 
le  malade  a besoin  d’un  appareil  prothétique  pour  remplacer  l’absence  j 
de  son  maxillaire.  Mais  tous  ces  inconvénients  sont  largement  compensés  ji 
par  la  facilité  extrême  de  l’extirpation  du  polype,  qui  apparaît  dans  son 
entier,  avec  ses  attaches  et  ses  prolongements,  en  sorte  qu’on  n’a  plus  | 
qu’à  le  suivre,  le  doigt  et  l’œil  guidant  le  chirurgien.  Au  moyen  de  la  ru-  i 
gine,  des  cautérisations  actuelles,  des  caustiques,  on  peut  poursuivre  les  1 
derniers  débris  du  pédicule  et  assurer  une  guérison  véritablement  radi- 
cale, tandis  qu’avec  les  méthodes  parcimonieuses,  on  n’est  jamais  sûr  | 
d’avoir  tout  enlevé.  D’ailleurs,  il  ne  faut  pas  s’exagérer  la  gravité  de  la  1 
résection  du  maxillaire  en  elle-même.  Il  est  remarquable  qu’une  mutila-  I 
lion  pareille  s’accompagne  d’aussi  peu  d’accidents.  Robert  et  Gensoul  ont  ! 
pu  la  pratiquer  dix  fois  sans  un  seul  insuccès.  Il  semble  que  les  chances  I 
de  guérison  croissent  avec  la  grandeur  des  sacrifices.  On  compte  presque  1 
moins  de  morts  après  la  résection  du  maxillaire  qu’aprôs  des  opérations  I 
en  apparence  insignifiantes,  telles  que  la  boutonnière  palatine  et  la  liga-  fl 
turc.  Enfin,  la  difformité  consécutive  n’est  même  pas  aussi  grande  qu’on  * 
pourrait  le  supposer  d’abord  : lorsqu’on  a la  précaution  de  conserver  le  i 
périoste  de  la  partie  orbitaire,  celle-ci  se  régénère,  et  le  reste  des  parties  fl 
molles  reprend  assez  de  consistance  pour  masquer  complètement  l’énorme  | 
perte  de  substance  due  à l’absence  du  maxillaire. 

En  résumé,  l’extirpation  du  maxillaire  supérieur  est  la  ressource  déci- 
sive, celle  qui  s’applique  à tous  les  cas  possibles  : une  seule  circonstance 
pourrait  peut-être  la  contre-indiquer,  ce  serait  la  certitude  de  la  présence 
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d’un  prolongement  intracrânien;  encore  pourrait-on,  on  la  scparanl  du 

voulons  opposer  l’une  à l’autre  ces  doutes 
méthodes  et  en  faire  le  parallèle,  nous  voyons  que  chacune  d e les  P 
.ente  un  certain  nombre  d’inconvénients  compenses  par  de  seneux  ava 
ta  «es  Les  méthodes  palatine  et  nasale  se  recommandent  par  des  ope  a 
, ions  plus  faciles  et  n’entraînent  que  peu  de  difformité;  mais  elles  so 
insuffisantes  pour  peu  que  le  polype  soit  volumineux^  La  pnsnne  con- 
vient de  préférence  aux  fibromes  pharyngiens  proprement  dits  la  seco 
aux  polypes  naso-frontaux.  La  méthode  faciale,  en  revanche, , peimet 
toujours  l’extirpation  d’une  tumeur  quelle  quelle  soit;  mais  c est  une 
opération  sanglante,  à laquelle  on  ne  doit  se  résoudre  qu  à la  dermere. 
extrémité.  Chacune  répond  donc  à des  indications  spéciales,  sans  qu  on 
puisse  poser  la  supériorité  de  l’une  d’elles  d’une  façon  absolue. 

C.  Traitement  consécutif.  — Il  ne  suffit  pas  d’avoir  enleve  la  tumeur, 

il  faut  empêcher  qu’elle  ne  récidive. 

L’excision,  même  poussée  jusqu’à  l’extrême,  au  point  d implantation  u 
polvpe,  ne  donne  pas  de  garanties  de  guérison  durables  : tant  quelle  pré- 
sente un  fragment  de  pédicule,  la  tumeur  peut  repulluler  ; il  faut  même, 
d’après  Nélaton,  détruire  la  portion  d’os  qui  lui  donne  insertion.  La 
rugination  peut  remplir  cet  office,  mais  on  a toujours  lieu  de  craindre 
qu’elle  ne  laisse  un  fragment  delà  tumeur.  La  cautérisation  seule,  répétée 
énergiquement  et  à différentes  reprises,  donne  des  résultats  sur  lesquels 
on  peut  compter.  Que  ce  soit  le  caustique  de  zinc  ou  le  fer  rouge  que  l’on 
emploie,  l’effet  est  le  même  : toutefois  nous  serions  disposé  à donner  la 
préférence  à ce  dernier  agent,  qui  permet  de  localiser  la  combustion 
sans  atteindre  les  parties  saines.  C’est,  du  reste,  la  pratique  a laquelle 
s’est  arrêté  déjà  depuis  longtemps  Michaux  (de  Louvain);  il  ne  termine 
jamais  son  opération  sans  avoir  éteint  deux  ou  Irois  cautères  au  point 
d’implantation  de  la  tumeur. 


2°  Ostéomes. 

Indépendamment  des  exostoses  de  nature  diverse  que  1 on  peut  ren- 
contrev  dans  les  fosses  nasales,  et  qui,  la  plupart,  reconnaissent  la  syphilis 
pour  origine,  les  cavités  olfactives  sont  le  siège  de  tumeurs  osseuses  spé- 
ciales, sur  lesquelles  on  a attiré  récemment  l’attention,  et  dont  le  carac- 
tère principal  est  de  n’offrir  que  peu  d’adhérences  au  squelette. 

On  peut  consulter  sur  cette  question  les  mémoires  suivants  : 

Folun,  Des  tumeurs  osseuses  sans  connexion  avec  les  os  (Bull,  de  la  Soc.  de  bioloijie , 
I80O-0I).  — Dolheau,  Mémoire  sur  les  exostoses  du  sinus  frontal  (Bull.  Acad, 
méd.,  1806).  — Gaüdeut,  Des  ostéomes  de  l'organe  de  l'olfaction,  thèse  de  Paris, 
1869.  — OLIVIER,  Sur  les  tumeurs  osseuses  des  fusses  nasales  et  des  sinus  de  la 
[ace,  thèse  de  Paris,  1 869.  — IL  RENDU,  Des  ostéomes  des  fosses  nasales  et  des 
sinus  de  la  face  (Arch.  génér,  de  méd.,  août  1 870).  ■ 
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Les  osléomeS  des  l'osses  nasales  sont  assez  rares,  bien  que  peut-être 
leur  rareté  soit  due  à ce  que  jusqu’ici  on  les  a méconnus.  On  n’en  compte, 
en  effet,  qu’une  dizaine  de  cas  bien  authentiques,  parmi  lesquels  la  moi- 
tié appartient  aux  régions  des  sinus  frontaux  et  maxillaires. 

Anatomie'  pathologique.  — Presque  toujours  uniques  (on  n’a  signalé 
que  deux  exceptions  à cette  règle),  ces  tumeurs  siègent  le  plus  souvent  sur 
le  plancher  des  fosses  nasales,  au  voisinage  du  point  de  séparation  des 
narines  et  de  la  cavité  nasale  proprement  dite.  Leur  forme,  généralement 
ovoïde  ou  arrondie,  s’accommode  à celle  de  la  cavité  qui  les  renferme; 
on  a signalé  une  fois  la  forme  en  sablier,  le  développement  de  l’ostéome 
ayant  été  gêné  à sa  partie  moyenne.  Leur  volume  est  variable  ; on  en  a 
vu  atteindre  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule  et  même  plus  : Miclion  a en- 
levé une  de  ces  tumeurs  qui  mesurait  près  de  7 centimètres  de  diamètre. 
Leur  surface  lisse,  dans  son  ensemble,  n’est  cependant  pas  régulière,  et 
présente  des  bosselures  et  des  mamelons  plus  ou  moins  accusés  (fig.  167). 

La  consistance  de  ces  ostéomes  est  variable;  sous  ce  rapport,  ou  peut, 
avec  Olivier,  les  distinguer  en  deux  groupes  : les  exostoses  dures  et  les 

exostoses  molles , suivant 
qu’elles  sont  formées  de 
tissu  compacte  ou  de  tissu 
spongieux. 

Les  exostoses  dures  ou 
éburnées  constituent  la  va- 
riété la  plus  commune 
Leur  dureté  est  supérieure 
à celle  de  l’ivoire,  et  l’on 
a vu  plus  d’une  fois  les 
instruments  s’émousser  à 
leur  surface  sans  les  enta- 
mer. Elles  sont  formées 
de  lamelles  très-minces, 
superposées  les  unes  aux 

Fig.  167.  — Exostose  éburnée  des  fosses  nasales  extraite  par  les  , . , 

voies  naturelles  (d’après  une  pièce  du  docteur  A.  Pamard).  auties  et  disposées  en 

couches  concentriques , 
de  sorte  que  leur  section  rappelle  exactement  la  coupe  de  certains  cal- 
culs urinaires.  Seulement  le  noyau  manque  et  est  formé  de  la  même 
substance  que  les  parties  périphériques. 

Dans  l 'exostose  molle  ou  spongieuse,  au  contraire,  la  coque  seule  a la 
consistance  des  lamelles  osseuses  compactes  : elle  a,  en  général,  une 
épaisseur  médiocre.  De  sa  face  interne  irradient,  en  convergeant  vers  le 
centre,  une  série  d’aiguilles  osseuses  qui  circonscrivent  des  espaces 
réguliers,  occupés  par  un  véritable  tissu  médullaire. 

Quelle  que  soit  la  variété  à laquelle  il  appartienne,  l’ostéome  est  recou- 
vert d’une  membrane  libro-muqueuse,  prolongement  manifeste  de  la 
membrane  pituitaire,  et  qui  parait  jouer,  par  rapport  à lui,  le  rôle  de 
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véritable  périoste.  S»  structure  montre  à sa  face  profonde  un  tissu  de 
ieunes  cellules  susceptibles  de  rénovation  active.  • 

Histologiquement,  les  exostoses  des  fosses  nasales  sont  constituées  p 
du  tissu  osseux  normal,  avec  ostéoplastes  et  canaux  de  Ilaveis.  Ces 
niers,  de  môme  que  les  vaisseaux,  sont  beaucoup  plus  rares  dans  la  va- 
riété éburnée  que  dans  la  variété  spongieuse. 

Les  rapports  qu’affecte  fit  ces  tumeurs  avec  le  squelette  doivent  nous 
arrêter  un  instant,  car  là  est  le  point  le  plus  intéressant  de  leur  histoire. 
Follin  a démontré  le  premier  qu’elles  adhéraient  fort  peu  aux  os  sous- 
jacents,  et  cette  importante  remarque  a été  confirmée  depuis  par  tous  es 
observateurs.  Deux  cas,  cependant,  peuvent  se  présenter.  Tantôt  a 
tumeur,  même  volumineuse,  est  complètement  indépendante  du  maxi  - 
laire  et  des  os  du  nez,  et  alors  elle  occupe  une  cavité  spéciale  tapissée  pai 
une  sorte  de  muqueuse;  tantôt,  au  conlrairè,  elle  adhère  au  squelette.  Ce 
dernier  cas  se  voit  au  moins  aussi  fréquemment  que  le  précédent,  mais 
il  est  à remarquer  que  jamais  ces  adhérences  ne  sont  étendues,  c est  pies- 
que  toujours  un  pédicule  insignifiant,  rarement  formé  pai  du  tissu 
éburné,  plus  souvent  ostéo-fibreux,  parfois  traversé  par  une  ou  deux 
artérioles.  Comme  dureté  et  comme  résistance,  il  n’est  pas  à comparer 
avec  l’ostéome  ; ce  sont  deux  productions  bien  distinctes.  Si  1 on  arrache 
une  de  ces  tumeurs  pédiculées,  on  retrouve  en  un  point  de  sa  surface  des 
rugosités  qui  indiquent  le.  lieu  d’implantation,  mais  jamais  de  bile  véri- 
table. Nous  verrons  les  conséquences  qui  découlent  de  ces  particularités 
anatomiques  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  ces  tumeurs  et  de  leui 
traitement. 

Indépendamment  de  la  tumeur,  on  a signalé  parfois  des  lésions  conco- 
mitantes, telles  que  l’ulcération  de  la  muqueuse  pituitaire,  la  carie  des 


os  du  nez,  l’existence  simultanée  de  polypes  muqueux. 

Pathogénie  et  étiologie.  — La  palhogénie  des  ostéoines  des  fosses 
nasales  est  encore  environnée  de  beaucoup  d’obscurité,  malgré  les  progrès 
accomplis  dans  ces  dernières  années. 

La  plus  ancienne  théorie  est  celle  de  J.  Cloquet,  qui  regardait  ces 
tumeurs  comme  des  polypes  ossifiés.  Une  pareille  opinion,  de  nos  jours, 
n’est  plus  soutenable,  car  on  a su  distinguer  l’ossification  de  la  crétifica- 
tion  des  tumeurs.  Or,  on  n’a  jamais  vu  l'ossification  véritable  des  polypes, 
tandis  qu’ils  se  crétifient,  ce  qui  est  tout  différent. 

L’idée  que  les  ostéomes  du  nez  sont  des  enchondromes  ossifiés  a eu 
llokitansky  pour  défenseur.  Elle  est  abandonnée  actuellement  par  la  ma- 
jorité des  chirurgiens.  On  ne  trouve,  en  effet,  aucunes  traces  de  cette 
transformation,  et  jamais  on  n’a  pu  démontrer  une  seule  cellule  de  car- 


tilage dans  leur  structure. 

La  théorie  de  l’exostose  compte  de  plus  sérieux  partisans,  et  cependant, 
à priori,  les  tumeurs  dont  il  s’agit  ne  sont  pas  des  exostoses  ordinaires  : 
l’absence  d’une  large  surface  d’implantation,  la  nature  du  tissu  éburné, 
toute  différente  de  celle  du  squelette,  l’existence  de  couches  concentri- 
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ques,  constituent  autant  de  caractères  spéciaux  et  complètement  à part. 
Aussi  Virchow,  frappé  de  ces  anomalies,  en  avait-il  fait  une  classe  parti- 
culière sous  le  nom  d ’énostoses:  Pour  lui,  c’était  une  émanation  du  diploé, 
qui,  gênée  dans  son  expansion  par  la  table  externe  de  l’os,  n’atteignait 
son  développement  qu’après  s’êlre  exprimée,  pour  ainsi  dire,  au  travers  de 
cette  lame  osseuse  ; de  là  le  pédicule  si  grêle  de  ces  sortes  de  tumeurs. 
On  peut  objecter  à celte  théorie  qu’elle  ne  rend  pas  un  compte  suffisant 
de  la  structure  et  de  la  constitution  de  ces  ostéomes,  des  cas  où  ils  sont 
indépendants;  enfin,  qu’on  n’a  jamais  surpris  les  premières. phases  de 
ce  développement. 

Reste  comme  origine  possible  des  ostéomes  la  muqueuse  pituitaire, 
qui,  comme  on  le  sait,  appartient  au  groupe  des  fibro-muqueuses.  On 
a voulu  voir  là  un  travail  inflammatoire,  une  véritable  périostite  chro- 
nique'. Mais  on  ne  comprendrait  guère  comment  l’os  sous-jacent  ne 
prend  jamais  aucune  part  à ce  travail  d’irritation. 

• L’idée  la  plus  probable  est  que  ces  corps  se  forment  spontanément 
dans  l’intérieur  de  la  muqueuse,  de  la  même  façon  que  les  polypes,  par 
suite  d’une  déviation  de  nutrition  qui  nous  est  parfaitement  inconnue. 
C’est  là  l’opinion  que  Dolbeau,  après  les  auteurs  du  Compendium , défend 
dans  son  mémoire.  Verneuil  en  a donné  presque  la  démonstration,  en 
montrant  que  parfois  on  trouve  dans  la  muqueuse  de  petits  corpuscules 
osseux  renfermant  des  ostéoplasles  véritables. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  cette  dernière  hypothèse  semble  s’appliquer  à la 
plupart  des  cas,  il  est  fort  possible  que  plusieurs  de  ces  tumeurs  recon- 
naissent une  origine  différente. 

Les  causes  que  l’on  assigne  aux  ostéomes  des  fosses  nasales  ne  sortent 
pas  de  l’étiologie  banale  qu’on  est  habitué  à trouver  en  pareil  cas.  Le  j 
traumatisme,  l’hérédité,  etc.,  n’ont  pas  de  valeur;  la  scrofule  a été  rare- 
ment rencontrée,  et  l’on  peut  croire  que  les  cas  où  elle  existait  étaient 
de  pures  coïncidences.  Tout  ce  que  nous  savons  de  ces  tumeurs,  c’est 
qu’elles  se  développent  dans  la  jeunesse,  à l’époque  d’activité  du  périoste 
et  de  l’os. 

Symptomatologie.  — Les  tumeurs  osseuses  des  fosses  nasales  passent 
pendant  longtemps  par  une  période  latente  où  leur  présence  est  à peine  I 
remarquée  du’ malade.  Elles  se  développent  silencieusement  jusqu’au 
jour  où  leur  volume  vient  déterminer,  soi L des  phénomènes  de  comprcs-  j 
sion,  soit  des  signes  d’obstruction  des  fosses  nasales. 

Un  peu  d’enchifrènement,  une  tendance  aux  épistaxis,  lorsque  les  I 
malades  se  mouchent,  sont  les  premiers  indices  de  l’affection.  Dans  quel-  j 
(j ues  cas,  même  à cette  période,  on  a pu  déjà  constater  l’existence  d’une  1 
tumeur. 

Le  plus  habituellement,  ce  n’est  que  plusieurs  mois  après  le  début  de  I 
l’affection  que  les  symptômes  se  manifestent.  Les  malades  accusent  alors  1 
des  douleurs  vagues,  un  sentiment  de  pesanteur  dans  les  narines,  de  la 
céphalalgie,  des  névralgies  parfois  opiniâtres  ; en  même  temps  l’odorat  se 
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perd  de  plus  en  plus,  el  la  respiration  commence  à être  gênée  par  l’une 
des  narines.  On  peut  déjà  souvent  reconnaître  à celte  époque  un  léger 
soulèvement  d’une  des  ailes  du  nez  et  un  certain  degré  d’effacement  du 
sillon  naso-génien.  Plus  tard  la  joue  est  déformée;  mais  cette  déformation 
a son  maximum  au  niveau  du  pli  naso-génien,  tandis  que,  dans  les  affec- 
tions du  sinus  maxillaire,  c’est  surtout  la  partie  externe  de  la  région  qui 
fait  saillie.  Les  fonctions  de  l’œil  restent  habituellement  intactes  pendant 
fort  longtemps;  cependant,  quand  la  tumeur  a pris  un  grand  développe- 
ment, il  est  fréquent  d’observer  de  l’cxophthalmie,  de  la  conjonctivite,  un 
peu  d’œdème  des  paupières  et  de  véritables  tumeurs  lacrymales  par  com- 
pression du  canal  nasal. 

La  présence  d’une  exostose  des  fosses  nasales  n’est  pas  sans  retentir 
d’une  façon  fâcheuse  sur  l’économie.  Presque  toujours,  la  portion  de  la 
membrane  de  Schneider,  en  contact  avec  l’ostéome,  s’ulcère,  et  il  en 
résulte  un  ozène  permanent  qui,  outre  le  dégoût  qu’il  inspire  aux  ma- 
lades et  à ceux  qui  l’entourent,  donne  lieu  souvent  à des  accidents  d’in- 
fection putride  par  l’absorption  d’une  partie  des  sécrétions  qui  tombent 
dans  l’œsophage. 

Lorsque  les  troubles  fonctionnels  ont  acquis  celte  gravité,  il  est  presque 
toujours  facile  de  constater  la  présence  de  la  tumeur  par  l’exploration 
directe.  On  aperçoit,  remplissant  une  des  fosses  nasales,  un  corps  dur, 
noirâtre,  résonnant  sous  le  stylet  comme  un  séquestre  osseux;  d’autre 
part,  la  cloison  est  déjetée  du  côté  opposé  à la  tumeur.  Le  doigt,  intro- 
duit derrière  le  voile  du  palais,  permet  en  outre  de  sentir  et  de  toucher  la 
partie  postérieure  de  l’exostose,  et  de  déterminer  ainsi  son  diamètre. 
Enfin  l’exploration  au  moyen  de  l’acupuncture,  en  montrant  souvent  l’ai- 
guille. tordue  ou  émoussée,  donne  la  notion  de  la  dureté  excessive  de  la 
tumeur  et  achève  de  fixer  le  diagnostic. 

Diagnostic.  — En  général,  il  est  assez  aisé  de  reconnaître  un  ostéome 
des  fosses  nasales;  car  si  d’autres  tumeurs  peuvent  donner  lieu  aux 
mômes  troubles  fonctionnels,  aucune  n’a  la  consistance  osseuse  caracté- 
ristique de  l’exostose.  Les  polypes  naso-pharyngiens,  qui  amènent  une 
déformation  analogue,  se  distingueront  toujours  à leur  consistance 
moindre.  En  outre,  ils  ont  leur  point  d’implantation  à la  voûte  naso- 
pharyngienne,  tandis  que  les  ostéomes  qui  viennent  faire  saillie  dans 
le  pharynx  sont  libres  de  toute  adhérence  et  peuvent'  être  nettement 
circonscrits  à leurs  limites  postérieures. 

Les  tumeurs  malignes  du  maxillaire,  outre  les  signes  généraux  graves 
qui  les  accompagnent,  ont  toujours  une  marche  rapide  qu’on  n’observe 
jamais  pour  les  ostéomes,  et  donnent  de  plus,  au  niveau  de  la  paroi  anté- 
rieure du  maxillaire,  une  crépitation  parcheminée  toute  spéciale,  qui 
manque  dans  le  cas  d’exostose. 

Le  seul  diagnostic  réellement  obscur  est  celui  d’un  calcul  ou  d’un 
corps  étranger  encroûté  de  sels  calcaires,  et  logé  depuis  longtemps  dans 
les  fosses  nasales.  Outre  que  les  symptômes  sont  identiques,  l’exploration 
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rhinosçopique  donne  lieu  a des  sensations  très-analogues,  et  certains  cal- 
culs 011L  au  stylet  une  résonnance  absolument  osseuse.  1/ étude  très-atten- 
tive des  antécédents  du  malade  prend  alors  une  grande  importance,  et 
si  elle  ne  fournit  que  des  résultats  négatifs,  l’exploration  par  l’aiguille  à 
acupuncture  estindispensable  : rarement  elle  ne  pourra  entamer  un  calcul, 
tandis  qu’elle  s’émousse  constamment  sur  un  ostcome.  L’examen  de  par- 
celles qui  se  détachent  parfois  des  calculs  montre  également  qu’on  a 
affaire  a des  dépôts  crétacés,  mais  non  à une  ossification  véritable.  Tou- 
tefois, dans  quelques  circonstances,  le  diagnostic  reste  dans  l’incertitude. 

Les  exostoses  de  nature  syphilitique,  à plus  forte  raison  les  hyperos- 
toses,  ne  peuvent  guère  se  confondre  : l’existence  d’antécédents  syphi- 
litiques, de  douleurs  nocturnes,  la  présence  d’autres  exostoses  sur  les  os 
des  membres,  enlii^,  dans  les  cas  douteux,  l’effet  de  l’iodure  de  potassium, 
feront  toujours  reconnaître  la  nature  de  l’affection. 

Marche,  durée,  terminaison.  — Les  ostéomes  des  fosses  nasales  ont 
une  marche  essentiellement  chronique  et  progressive.  L’affection  dure 
des  mois  ou  même  des  années  avant  que  le  malade  vienne  consulter  un 
chirurgien.  Jamais,  pour  les  fosses  nasales,  on  n’a  vu  la  maladie  se  ter- 
miner spontanément  : ce  résultat  heureux  n’a  été  observé  qu’une  fois  par 
Hilton,  pour  un  ostéome  développé  probablement  dans  un  des  sinus  fron- 
taux; encore  il  coûta  un  œil  au  malade.  On  peut  donc  poser  comme  une 
loi  absolue  que  jamais  ces  tumeurs  ne  rétrogradent,  et  qu’elles  nécessitent 
toujours,  ü un  moment  donné,  l’intervention  chirurgicale. 

Traitement.  — Les  développements  qui  précèdent  indiquent  suffisam- 
ment l’inanité  du  traitement  interne,  et  de  l’iodure  de  potassium  en 
particulier,  pour  faire  fondre  de  pareilles  tumeurs.  Il  n’y  a qu’une  solu- 
tion radicale,  l’extirpation  par  une  opération  sanglante  : c’est  dire  que 
plus  on  s’y  prendra  de  bonne  heure,  moins  on  éprouvera  de  difficultés. 

Mais  quel  procédé  faut-il  employer  pour  attaquer  la  tumeur?  C’est  ici 
que  les  détails  de  structure  et  d’anatomie  pathologique  dans  lesquels 
nous  sommes  entré  vont  trouver  leur  application.  Longtemps  les  chi- 
..rurgiens,  autant  pour  éviter  la  difformité  d’une  large  plaie  à la  face  que 
par  crainte  de  léser  des  organes  importants,  se  bornaient  à faire  aux 
téguments  une  petite  ouverture,  et  tâchaient  d’extraire  par  morceaux  la 
tumeur.  Ce  procédé  est  défectueux  pour  toutes  sortes  de  raisons.  D’abord 
la  dureté  pierreuse  des  ostéomes  rend  leur  fragmentation  extrêmement 
difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible.  Nous  lisons,  en  effet,  dans  les  obser- 
vations, que  des  gouges,  des  scies  à chaîne,  des  ciseaux  et  même  des  pinces 
de  Liston,  se  sont  brisés  sans  avoir  pu  entamer  le  tissu  éburné  de  la  tu- 
meur; une  ou  deux  fois  même  on  fut  sur  le  point  de  suspendre  l’opé- 
ration. De  plus,  en  prenant  un  point  d’appui  sur  les  os  voisins,  on  risque 
de  les  fracturer  et  d’amener  des  accidents  graves,  ou  tout  au  moins  une 
difformité  considérable. 

Nous  savons  actuellement  que  le  caractère  de  ces  tumeurs  est  d’être 
indépendantes  du  squelette  ou  à peu  de  chose  près  : la  conséquence  pra- 
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lique  qui  en  découle  est  que,  dans  aucun  cas,  il  ne  faut  attaquer  la 
tumeur  par  fragments,  mais  l’arracher  en  bloc,  d’un  seul  morceau.  Tous 
les  chirurgiens  qui  ont  eu  l’occasion  de  voir  île  semblables  faits  sont  arri- 
vés à cette  règle  de  conduite,  plusieurs  après  des  essais  infructueux  sur 
la  tumeur.  Du  premier  coup  il  faut  lui  préparer  une  large  issue,  sans  se 
soucier  de  la  difformité  qui  résulte  d’une  grande  plaie;  on  peut  d ailleurs 
la  masquer  en  partie  en  pratiquant  l’incision  au  niveau  du  sillon  naso- 
génien.  L’ouverture  faite,  au  moyen  de  leviers  et  d instruments  appro- 
priés, on  essaye  d’imprimer  des  mouvements  à la  tumeur  : du  moment  que 
l’on  est  parvenu  à l’ébranler,  on  la  saisit  entre  les  mors  d un  davier  puis- 
sant, et  on  l’arrache  de  sa  cavité  de  réception.  En  général,  elle  vient  d un 
seul  tenant  et  laisse  à sa  place  une  cavité  considérable,  tapissée  par  une 
membrane  lisse,  sans  que  les  parties  voisines,  l’œil  ou  le  plancher  de  1 or- 
bite, soient  intéressées. 

Rien  ne  contraste  plus  avec  la  gravité  apparente  de  ces  opérations  que 
la  bénignité  de  leurs  suites  immédiates  : quelques  jours  se  sont  à peine 
écoidés,  que  les  signes  fonctionnels  ont  disparu,  la  diplopie,  l’exophthal- 
mie  ont  cessé  ; les  lames  osseuses,  longtemps  distendues,  se  rapprochent, 
et  la  difformité  finit  par  être  beaucoup  moins  considérable  qu’avant  l’ope- 
ration. Jusqu’ici  la  statistique  des  cas  d’ostéomes  des  fosses  nasales  n’a 
donné  que  des  succès  opératoires  : les  seules  complications  observées  ont 
été  des  érysipèles;  la  tumeur  n’a  jamais  récidivé.  Mais  comme  l’opération, 
quelque  brillants  résultats  qu’elle  donne,  est  toujours  sérieuse,  pénible 
pour  le  chirurgien  et  douloureuse  pour  le  malade,  la  conclusion  pratique 
formulée  par  Dolbeau  subsiste  dans  son  intégrité  : c’est  que  sitôt  qu’on  a 
la  certitude  de  l’existence  d’un  de  ces  ostéomes,  il  faut  intervenir  sans 
retard. 


3°  Tumeurs  diverses. 

En  dehors  des  polypes  muqueux  et  fibreux,  il  est  rare  d’observer  d’au- 
tres tumeurs  dans  l’intérieur  des  fosses  nasales.  Les  auteurs  classiques 
ne  nous  fournissent  aucun  renseignement  à cet  égard,  et  c’est  à peine  si 
l’on  parvient  à trouver,  dans  les  recueils  périodiques,  quelques  rares 
observations  de  tumeurs  des  fosses  nasales  d’une  autre  nature- que  les 
myxomes  et  les  fibromes.  Nous  dirons  seulement  quelques  mots  des 
adénomes,  des  sarcomes  et  du  cancer,  qui  peuvent  prendre  naissance  dans 
l’intérieur  des  cavités  nasales. 

a.  Adénomes.  — L’existence  de  ces  tumeurs,  signalée  par  Cb.  Robin,  a 
été  nettement  constatée  depuis  parPugl'èse  (1),  qui  a rapporté  une  belle 
observation  d’adénome  des  fosses  nasales,  due  au  professeur  Yerneuil. 
Dans  les  deux  cas  de  Robin  et  de  Yerneuil,  la  fumeur  occupait  une 
large  base,  et,  chez  la  malade  de  Yerneuil,  elle  avait  envahi  le  sinus 

(1)  Essai  sur  les  adénomes  des  fosses  natales,  thèse  île  Paris,  1862. 
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maxillaire.  Le  point  cle  départ  paraît  être  principalement  dans  les 
parties  supérieures  des  fosses  nasales.  La  tumeur,  d’une  consistance 
moyenne,  plus  ferme  que  les  polypes,  moins  dure  que  les  enchondromes, 
avait,  dans  le  cas  de  Verneuil,  détruit  une  partie  de  l’apophyse  montante, 
et  s’était  portée  du  côté  de  l’orbite,  déterminant  de  l’épiphora  et  du  stra- 
bisme. Le  chirurgien  s’ouvrit  une  large  voie  en  pratiquant  une  résection 
partielle  du  maxillaire  supérieur,  et  extirpa  la  production  morbide  en 
étendant  même  cette  extirpation  aux  parties  voisines  de  la  muqu&use  qui 
lui  parurent  hypertrophiées.  La  guérison  semble  s’être  maintenue,  quoique 
l’examen  microscopique  ait  démontré,  outre  l’ hypertrophie  glandulaire, 
une  prolifération  de  l’épithélium  glandulaire.  La  récidive  eut  lieu  dans 
le  cas  de  Robin,  et,  après  plusieurs  arrachements  pratiqués  par  Roux  et 
Gosselin,  la  mort  survint  par  méningite. 

b.  Sarcomes.  — Ils  peuvent  se  développer  primitivement  sur  la  cloison 
ou  sur  quelque  autre  point  des  cavités  nasales.  Les  sarcomes  de  la  cloison, 
qui  souvent  se  confondent  avec  les  enchondromes,  se  développent  géné- 
ralement à la  ibis  des  deux  côtés  du  septum,  en  sorte  que,  dans  leur  ac- 
croissement rapide,  ils  ne  tardent  pas  à remplir  les  deux  fosses  nasales. 
Ils  ont,  de  plus,  le  triste  privilège  d’envahir  rapidement  les  parties  supé- 
rieures de  ces  cavités  et  de  s’étendre  jusque  dans  la  cavité  crânienne 
à travers  l’ethmoïde. 

Il  est  quelquefois  difficile,  au  début, 'de  distinguer  ces  tumeurs,  et  j’ai 
rapporté  plus  haut  un  fait  dans  lequel  un  sarcome  de  la  cloison  fut  pris 
pour  un  abcès.  On  conçoit  qu’une  ponction  exploratrice  lèverait  tous  les 
doutes. 

Lorsque  le  diagnostic  est  suffisamment  établi,  il  faut  se  hâter  d’enlever  le 
mal  aussi  complètement  que  possible.  L’opération  n’est  indiquée,  en  effet, 
que  dans  les  cas  où  la  tumeur  peut  être  entièrement  circonscrite.  Dans 
ces  conditions,  on  parvient  aisément  à la  mettre  à découvert  en  détachant 
du  squelette  sous-jacent  la  portion  cartilagineuse  du  nez  et  en  relevant 
ainsi  l’organe  tout  entier.  On  peut  alors,  avec  de  forts  ciseaux,  enlever 
la  totalité  de  la  tumeur. 

Quant  aux  sarcomes  développés  dans  d’autres  points  des  fosses  na- 
sales, tantôt  ils  prennent  naissance  dans  l’épaisseurùle  la  fibro-muqueuse, 
tantôt  ils  ont  leur  point  de  départ  dans  les  parois  osseuses  des  cavités 
nasales. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer,  en  1868,  iï  la  Charité,  un  bel  exemple  de 
sarcome  fi bro-plas tique,  manifestement  développé  aux  dépens  de  la  mu- 
queuse pituitaire.  C’était  chez  une  femme  de  cinquante-deux  ans,  qui 
portait,  depuis  douze  ans  environ,  une  tumeur  de  la  fosse  nasale  droite, 
ayant  augmenté  graduellement  de  volume  au  point  de  distendre  et  d’écar- 
ter notablement  les  parois  osseuses  de  la  cavité  nasale  correspondante  ; 
la  portion  cartilagineuse,  l’apophyse  montante  de  ce  côté,  étaient  repous- 
sées en  dehors.  La  cloison  n’était  nullement  déviée  du  côté  sain.  La 
tumeur,  qui  s’avançait  jusqu’au  voisinage  de  l’ouverture  des  narines, 
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offrait  une  coloration  d’un  blanc  grisâtre,  d’aspect  fibreux^  sans  aucune 
trace  d’ulcération  ; elle  était  assez  dure,  rénitente  ; elle  ne  s’étendait  nul- 
lement du  côté  de  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales,  mais  elle  paraissait 
limitée  aux  deux  tiers  antérieurs  de  la  fosse  nasale,  à laquelle  elle  adhé- 
rait solidement  au  niveau  du  plancher.  Cette  tumeur  était  complètement 
indolente,  et  sauf  une  épistaxis  survenue  il  y a plusieurs  années,  elle  ne 
gênait  que  par  son  volume. 

Pour  en  pratiquer  l’ablation,  je  dus  faire  une  incision  le  long  du  sillon 
naso-génien,  et  relever  la  narine.  Il  fut  alors  aisé  de  s assurer  que  la  tu- 
meur prenait  naissance  sur  toute  l’étendue  du  plancher  de  la  fosse  nasale 
et  que  les  os  étaient  entièrement  intacts.  La  guérison  fut  complète,  et  je 
n’ai  plus  revu  la  malade.  L’examen  microscopique  de  la  tumeur  a permis 
de  constater  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  (variété  fibro-plastique). 

O.  Weber  (1)  rapporte  également  une  observation  de  gliosar corne , né 
dans  le  voisinage  du  cornet  moyen  du  côté  droit,  qui  avait  envahi  la  tota- 
lité des  fosses  nasales,  et  s’était  même  porté,  à travers  le  canal  nasal,  jus- 
que dans  la  cavité  orbitaire.  Mais,  ce  qu’il  y a de  particulier  dans  ce  fait, 
c’est  que  la  face  externe  du  maxillaire  supérieur  présentait  une  petite 
tumeur  de  même  nature. 

Il  ne  faudrait  pas  confondre  avec  les  véritables  sarcomes  des  fosses 
nasales  ceux  qui  naissent  des  os  voisins  et  envahissent  consécutivement 
les  cavités  nasales  : tels  sont  les  ostéosarcomes  du  maxillaire  supérieur  et 
des  os  du  crâne. 

c.  Carcinomes . — De  même  que  pour  les  sarcomes,  il  n’est  pas  très-rare 
de  voir  le  cancer,  développé  dans  un  organe  voisin,  envahir  consécutive- 
ment les  fosses  nasales.-  Quant  au  cancer  primitif,  il  est  bien  difficile  de 
se  prononcer  sur  son  degré  de  fréquence,  attendu  qu’un  grand  nombre 
de  tumeurs,  désignées  autrefois  sous  le  nom  de  polypes  cancéreux,  sont 
manifestement  des  fibromes  naso-pharyngiens. 

C’est  ici  le  lieu  de  signaler  certaines  tumeurs  qui  jusqu’ici  ont  été  con- 
stamment confondues  avec  les  polypes  muqueux  : ce  sont  les  épithéliomas 
à cellules  cylindriques  des  fosses  nasales.  Au  premier  abord,  rien  ne  les 
différencie  des  polypes  légitimes  : même  aspect  extérieur,  même  colora- 
tion, même  consistance,  même  disposition  plus  ou  moins  pédiculée;  mais 
l’examen  microscopique  révèle  une  structure  toute  différente.  Outre  qu’ils 
donnent  du  suc  opalin  à la  pression,  les  épithéliomes  présentent  de  nom 
breuses  cellules  cylindriques,  souvent  réunies  entre  elles  à la  manière 
des  épithéliums,  sans  prolongements  anastomosés,  quoique  variables  de 
lormes  et  de  dimensions.  A la  coupe,  sur  des  pièces  durcies,  on  trouve 
des  cavités  tubulées,  remplies  de  cellules  épithéliales,  et  autour  une  trame 
à peu  près  analogue  à celle  du  myxome.  Les  cellules  adjacentes  sont  tou- 
jours hypertrophiées;  enfin,  les  vaisseaux  sont  beaucoup  plus  abondants 
que  dans  les  polypes  proprement  dits.  Plus  facilement  aussi  que  les 

(1)  Pitha  et  Billroth , Handb.  der  allg,  und  spec.  Chirurgie,  t.  III,  p,  201. 
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myxomes,  ces  tumeurs  subissent  la  dégénérescence  graisseuse  et  colloïde. 
Ce  sont  là  des  différences  dont  l’importance  pratique  n’échappera  à per- 
sonne, puisqu’elles  servent  à reconnaître  une  tumeur  de  bonne  nature 
d’une  production  maligne. 

Le  cancer  sc  reconnaîtrait  par  sa  marche  plus  rapide  que  celle  des 
autres  tumeurs,  et  par  l’altération  concomitante  de  la  santé  générale. 

d.  En  terminant  l’étude  des  tumeurs  des  fosses  nasales,  je  rappellerai 
qu  il  n’est  pas  impossible  de  rencontrer  dans  cette  région  des  méningo- 
cèles ou  des  encéphalocèles,  et  l’on  conçoit  les  conséquences  graves  qui  pour-  I 
raient  résulter  d’une  opération  entreprise  dans  ces  conditions,  par  suite 
d’une  erreur  de  diagnostic. 

Je  n ai  pas  a revenir  sur  l’histoire  de  l’encéphalocèle,  qui  a été  faite 
précédemment  ; je  dirai  seulement  que  la  hernie  des  méninges  ou  du  cer- 
veau peut  se  faire  tantôt  sur  la  ligne  médiane,  à travers  le  corps  de 
l’elhmoïde,  tantôt  sur  les  parties  latérales,  entre  l’elhmoïde  et  le  frontal. 
Dans  un  cas  cité  par  Serres,  la  hernie  s’était  fait  jour  entre  les  deux  moi- 
tiés du  sphénoïde  et  de  l’ethmoïde,  et  venait  faire  saillie  jusque  dans  la 
cavité  du  pharynx. 

On  sait  que  l’encéphalocèle  sc  distingue  surtout  par  l’apparition  de 
symptômes  cérébraux  aussitôt  que  l’on  comprime  la  tumeur,  ou,  lorsque 
ceux-ci  manquent,  par  les  pulsations  isochrones  à celles  du  pouls,  et  les 
changements  de  volume  en  rapport  avec  les  mouvements  respiratoires. 
D’ailleurs,  il  faut  avouer  que  rarement  on  sera  appelé  à faire  un  sem- 
blable diagnostic,  vu  la  rareté  de  cette  variété  d’encéphalocèle.  Cepen- 
dant il  était  indispensable  de  prémunir  les  jeunes  chirurgiens  contre 
cette  cause  d’erreur,  et  de  leur  conseiller  la  plus  grande  réserve  dans  le 
cas  de  tumeurs  des  fosses  nasales,  dont  le  développement  remonte  à la 
naissance. 


Rien  de  plus  fréquent  que  les  vices  de  conformation  des  fosses  nasales, 
et  cependant  il  nous  est  impossible,  avec  les  données  que  nous  possédons, 
d’en  présenter  une  description  générale.  Il  y aurait  assurément  là  un  sujet 
de  recherches  des  plus  intéressants. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  difformités  acquises,  résultant  de,  fractures 
avec  enfoncement,  de  destruction  du  squelette  des  fosses  nasales  par  la 
carie  et  de  la  nécrose;  il  en  a déjà  été  plusieurs  fois  question  dans  le  cours 
de  ce  chapitre,  aussi  bien  que  de  la  perforation  accidentelle  de  la  cloison. 

C’est  principalement  au  sujet  des  vices  de  conformation  ou  des  difformi- 
tés congénitales  que  nous  signalions  un  desideratum  regrettable  dans  la 
science.  11  nous  a semblé,  en  effet,  que  ces  vices  de  conformation,  encore 
mal  connus,  constituaient  une  prédisposition  singulière  à certaines  affect  I 


lions  de  la  muqueuse  pharvngo- nasale  s’étende  ut  assez  souvent  à l’app.t 
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reil  auditif,  de  môme  que  les  auteurs  ont  signalé  depuis  _longt 
relation  manifeste  entre  certaines  dispositions  particulières  des  fosse 
nasales  et  les  affections  de  l’appareil  lacrymal.  J’ajouterai,  de  plus  qu 
les  vices  de  conformation  des  fosses  nasales,  que  je  considéré  comme  tres- 
fréquents,  apportent,  par  conséquent,  dans  une  foule  de  cas,  un  obstacle 
sérieux  et  quelquefois  même  invincible  à la  pratique  de  certaines  opé- 
rations, et  en  particulier  au  cathétérisme  de  la  trompe  d Eustache. 

En  attendant  que  de  nouvelles  recherches  viennent  combler  cette 
lacune,  je  dirai  quelques  mots  : 1”  de  YUroitesse  congimtak  des  fosses 
nasales  ; 2°  de  la  déviation  de  la  cloison. 


1°  Etroilesse  congénitale  dos  l’osses  nasales. 

11  n’est  pas  rare  d’observer  certains  sujets  chez  lesquels  les  cavités 
nasales  sont  comme  aplaties  latéralement , sans  aucune  déviation  de  la 
cloison.  Les  cornets  arrivent  presque  au  contact  de  celle-ci,  et  un  instru- 
ment meme  assez  délié  ne  peut  être  conduit  jusque  dans  le  pharynx 
qu’en  suivant  le  méat  inférieur.  Lorsque  cette  disposition  existe  seule,  elle 
n’apporte  qu’une  faible  gêne  à l’exercice  des  fonctions,  mais  souvent  elle 
se  complique  d’autres  dispositions  anormales. 

Dans  d’autres  cas,  le  rétrécissement  des  fosses  nasales  existe  surtout 
aux  dépens  des  dimensions  verticales.  C’est  alors  la  paroi  inférieure  qui, 
au  lieu  d’être  plane  ou  légèrement  convexe,  présente  une  voussure  anor- 
male, qu’il  est  facile  de  constater  en  examinant  la  voûte  palatine.  Celle-ci 
n’offre  plus  une  courbe  régulière,  mais  s’enfonce  profondément  au  ni- 
veau de  la  suture  palatine. 

Cette  disposition,  extrêmement  commune,  s’accompagne  généralement 
d’un  ensemble  de  caractères  physiques  et  physiologiques  qui  me  parais- 
sent en  rapport  avec  un  développement  incomplet  de  l’organe  de  l’olfac- 
tion: ainsi  le  nez  est  petit,  pincé;  la  lèvre  supérieure  est  trop  courte,  et, 
dans  l’état  de  repos  des  muscles  de  la  face,  n’arrive  pas  au  contact  de  la 
lèvre  inférieure;  les  incisives  supérieures  restent  constamment  à décou- 
vert. Chez  les  individus  qui  présentent  ce  faciès,  la  voix  est  généralement 
nasonnée,  ou  du  moins  offre  un  caractère  particulier.  Enfin,  et  c’est  là 
un  des  phénomènes  les  plus  caractéristiques,'  la  respiration  nasale  est 
insuffisante,  quoique  l’air  passe  manifestement  par  le  nez,  ainsi  qu’on 
peut  s’en  convaincre  par  l’expérience  suivante  : Si  l’on  engage  le  malade 
à fermer  la  bouche  et  à respirer  tranquillement  par  le  nez,  il  supporte 
aisément  l’expérience  pendant  quelques  instants,  puis  il  ne  tarde  pas  à 
éprouver  une  gêne  visible,  qui  va  toujours  croissant,  et  qui  l’oblige  mal- 
gré lui  à suppléer  à celle  respiration  insuffisante  en  ouvrant  la  bouche. 
Cette  gêne  de  la  respiration  nasale,  qui  peut  être  uniquement  le  résultat 
de  là  conformation  vicieuse  des  fosses  nasales,  se  trouve  très  - souvenl 
augmentée  par  l’existence  d’un  gonflement  chronique  de  la  muqueuse, 
qui  semble  se  développer  de  préférence  chez  les  individus  dont  les  cavités 
nasales  sont  primitivement  rétrécies. 
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La  disposition  anormale  que  je  viens  de  signaler  est  plutôt  importante 
à connaître  au  point  de  vue  du  pronostic  qu’à  celui  du  traitement.  Car  si 
le  chirurgien  est  impuissant  à modifier  cet  état  du  squelette  des  fosses 
nasales,  il  doit  savoir  que  c’est  là  une  condition  fâcheuse  qui  aggrave  le 
pronostic  des  affections  de  la  muqueuse  naso-pharyngée  et  de  celles  de  la 
caisse  du  tympan. 

En  opposition  avec  le  rétrécissement  vertical  des  fosses  nasales  produit 
par  l’élévation  de  la'voûte  palatine,  il  faut  signaler  le  même  vice  de  con- 
formation résultant  de  l’aplatissement  de  la  paroi  supérieure*  ou  mieux 
de  l’écrasement  de  la  base  du  nez. 

Ce  vice  de  conformation,  qui  s’accompagne  aussi  d’un  aspect  particulier 
de  la  face,  paraît  constituer  une  prédisposition  aux  affections  des  voies 
lacrymales.  Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ce  point,  devant  y reve- 
nir plus  tard. 

A plus  forte  raison  devons-nous  passer  complètement  sous  silence  les 
difformités  considérables  des  fosses  nasales,  telles  que  la  division  de  la 
voûte  palatine,  dont  il  sera  question  à l’occasion  du  bec-de-lièvre. 

2°  Déviations  de  la  cloison. 

Il  est  rare  que  la  cloison  soit  exactement  verticale  : les  déviations  légères 
sont  sans  importance;  il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  la  cloison  est  for- 
tement déviée.  Ce  vice  de  conformation  me  paraît  coïncider  le  plus  habi- 
tuellement avec  la  disposition  anormale  de  la  voûte  palatine,  qui  consiste 
en  une  voussure  exagérée  du  côté  des  fosses  nasales  et  une  diminution 
dans  le  diamètre  vertical  de  ces  cavités.  La  cloison  est  dès  lors  obligée 
de  se  dévier  à droite  ou  à gauche.  Il  semble  même  que,  dans  certains 
cas,  elle  présente  en  même  temps  un  excès  de  longueur  dans  le 'sens 
antéro-postérieur. 

Le  plus  souvent  la  déviation  de  la  cloison  a lieu  d’un  seul  côté;  quel- 
quefois cependant  cette  déviation  existe  alternativement  des  deux  côtés, 
c’est-à-dire  que  l’on  rencpntrc  d’abord,  en  allant  d’avant  en  arrière,  une 
saillie  à gauche,  par  exemple,  puis,  plus  loin,  une  saillie  à droite. 

Quand  la  déviation  existe  d’un  seul  côté,  la  saillie  anormale  peut  occu- 
per seulement  une  partie  'ou  la  totalité  de  la  fosse  nasale.  On  observe 
alors,  de  l’autre  côté,  une  dépression  correspondante  à la  saillie  anor- 
male. 

La  déviation  de  la  cloison,  lorsqu’elle  est  considérable,  peut  entraîner 
à sa  suite  des  inconvénients  assez  sérieux,  surtout  lorsqu’elle  affecte 
simultanément  les  deux  côtés,  et  qu’elle  Coïncide,  ainsi  que  cela  a lieu  le 
plus  ordinairement,  avec  une  diminution  congénitale  du  diamètre  des 
fosses  nasales.  Le  passage  de  l’air  étant  considérablement  gêné  et  la  res- 
piration s’exécutant  [presque  exclusivement  par  la  bouche,  il  en  résulte 
un  état  inflammatoire  chronique  de  la  muqueuse  pharyngo-nasale  qui  se 
communique  souvent  aux  trompes  d’Eustache  et  aux  cavités  tympani- 
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nln,  ia  resniration  nasale  est  indispensable  au  libre  renouvel- 
lement  de  l’ai!-  dans'  l'oreille  moyenne,  et  en  dehors  de  tout,  état . inflam- 

• i tirn  li  sunm’ession  de  cet  acte  entraîne  toujours  a sa  suite  des 
Wès  du  côté  de  l’organe  auditif,  sur  lesquels  j'aurai  à revenir. 

encore  que,  même  lorsque  la  déviation  n'existe  que  d un  seul  cote,  1 autre 
fosse  nasale  étant  entièrement  libre,  il  n'est  pas  rare  d observer  des  alte- 
rations  de  l’ouïe  du  côté  où  la  respiration  nasale  ne  s exerce  que  d un 

manière  défectueuse.  , ,. 

La  déviation  de  la  cloison  mérite  encore  de  fixer  1 attention  du  chirur- 
gien au  point  de  vue  des  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elle  peut  don- 
ner  lieu.  On  a souvent  confondu  la  saillie  qu’elle  détermine  avec  un  po- 
lype ou  toute  autre  tumeur,  et  j’ai  eu  le  soin  de  mettre  en  garde  contre 

cette  cause  d’erreur. 

Enfin,  lorsque  la  déviation  occupe  la  partie  antérieure  de  la  cloison,  il 
en  résulte  quelquefois  une  difformi  té  apparente,  consistant  en  une  tumeur 
saillante  dans  la  cavité  de  la  narine,  et  qui  occasionne  même  de  la  douleur 
par  les  frottements  du  mouchoir. 

La  chirurgie  ne  doit  intervenir  que  dans  les  cas  où  la  déviation  est 
apparente  à la  vue,  ou  lorsqu’elle  est  assez  prononcée  pour  déteiminei 
les  troubles  physiologiques  dont  j’ai  parlé.  Dans  ces  circonstances,  je  crois 
que  l’on  ne  doit  pas  hésiter  à pratiquer  une  résection  de  la  cloison  assez 
étendue  pour  faire  disparaître  la  difformité  ou  pour  rétablir  le  passage  de 
l’air  au  moins  dans  l’une  des  fosses  nasales. 

* S’il  s’agit  de  parer  à une  difformité,  on  doit  disséquer  d’abord  la  mu- 
queuse; puis,  après  avoir  réséqué  avec  des  ciseaux  ou  un  fort^bistouii  une 
partie  du  cartilage,  réappliquer  la  muqueuse  sur  la  perte  de  substance. 

Dans  le  cas  où  l’on  veut  remédier  à une  obstruction  des  fosses  nasales, 
on  pourrait,  à l’exemple  de  Blandin  (1),  se  servir,  pour  réséquer  la  cloi- 
son, d’un  emporte-pièce  composé  de  deux  lames  introduites  dans  chacune 
des  narines. 


III.  — MALADIES  DU  SINUS  MAXILLAIRE. 


L’étude  des  maladies  du  sinus  maxillaire  a été  longtemps  négligée  et  est 
encore  assez  incomplète.  C’est  seulement  à partir  du  siècle  dernier  que 
l’attention  des  chirurgiens  fut  attirée  sur  ce  sujet  par  les  travaux  de  Eunge, 
de  Jourdain  et  de  Bordenave.  Depuis  lors  on  ne  trouve  dans  la  littérature 
médicale  contemporaine  que  la  thèse  de  Giraldès  qui  renferme  une  des- 
cription générale  des  maladies  qui  nous  occupent.  Ce  travail  remarquable 
a de  plus  contribué,  ainsi  que  nous  le  verrons,  éclairer  certains  points 
de  la  pathologie  du  sinus  maxillaire. 

Hunge,  De  morbis  prœcipue  sinuum  {Disput.  chir.  de  Haller,  t.  I,  dissert.  XI).  — 
Jourdain,  Rech.  sur  les  maladies  du  sinus  maxillaire  ( Journ . de  mèd .,  t.  TI,  1767). 


(1)  Compendium  de  chir.,  t.  III,  p.  33. 
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— Bordenave,  Précis  d’observations  sur  les  maladies  du  sinus  maxillaire  [Mém. 

de  l’Académie  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  329,  et  t.  V,  p.  225).  — GlRALDÉS,  Des 

maladies  du  sinus  maxillaire,  thèse  de  concours.  Paris,  1851 . 

ARTICLE  PREMIER. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  SINUS  MAXILLAIRE. 

1°  Plaies.  — Contusions.  — Fractures. 

Les  plaies  du  sinus  maxillaire  peuvent  être  produites  par  un  instrument 
piquant  ou  tranchant  qui  pénètre  dans  la  cavité  sans  fracturer  ses  parois; 
elles  ne  présentent,  en  général,  aucune  gravité,  et  l’application  de  quelques 
compresses  imbibées  d’eau  froide  suffit  pour  amener  une  prompte  guérison. 

Dans  les  cas  où  l’instrument  vulnérant  aurait  enlevé  un  fragment  de 
la  paroi  osseuse  avec  un  lambeau  des  parties  molles,  il  faudrait,  si  ce 
lambeau  adhérait  encore  par  quelque  point,  tenter  d’obtenir  sa  réunion 
immédiate,  le  réappliquer  avec  soin,  et  le  maintenir  en  place  à l’aide  de 
bandelettes  agglutinatives  ou  de  quelques  points  de  suture. 

Les  contusions  sont  rarement  simples  et  limitées  à cette  partie  de  la 
face  qui  correspond  au  sinus.  L’épanchement  de  sang  dans  la  cavité  du 
sinus,  et  surtout  la  fracture  de  la  paroi  antérieure,  sont  les  complications 
ordinaires;  en  outre,  les  parties  voisines  sont  souvent  intéressées  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  grande;  à moins  pourtant  que  le  corps 
contondant  ait  de  très-petites  dimensions,  comme  dans  le  cas,  cité  par 
Réclard,  où  l’extrémité  ferrée  d’un  parapluie  avait  pénétré  directement 
dans  le  sinus  en  fracturant  sa  paroi. 

Les  fractures  du  sinus  maxillaire  sont,  en  général,  comminutives,  cl 
peuvent  présenter  de  nombreuses  complications,  parmi  lesquelles  nous 
citerons:  les  plaies  des  téguments,  l’épanchement  sanguin,  la  présence 
de  corps  étrangers,  l’enfoncement  des  fragments  osseux,  etc.  La  difformité 
de  la  face,  et  l’exploration  avec  le  stylet,  s’il  existe  une  plaie,  feront  aisé- 
ment reconnaître  ces  fractures  qui  s’accompagnent  presque  toujours 
d’une  tuméfaction,  d’un  gonflement,  inflammatoire,  parfois  considérable, 
du  côté  correspondant  de  la  face. 

Aussi  la  première  indication  est  de  combattre,  par  les  moyens  ordi- 
naires, ces  accidents  inflammatoires  ; puis,  quand  ils  auront  disparu, 
on  cherchera  il  corriger,  autant  que  possible,  la  difformité  eu  relevant 
avec  une  pince,  une  spatule,  etc.,  les  fragments  enfoncés.  Si  l’on  trouvait 
des  esquilles  entièrement  ou  presque  entièrement  détachées,  on  devrait 
les  enlever,  tandis  qu’il  serait  bon  de  laisser  en  place  ou  de  réappliquer 
celles  qui  auraient  encore  des  adhérences  suffisantes.  Enfin,  on  débar- 
rassera le  sinus  du  sang  et  des  corps  étrangers  qui  auraient  pu  y pénétrer, 
et  dont  la  présence  est  souvent  un  obstacle  à la  guérison  ou  le  point  de 
départ  d’accidents  consécutifs  pl ns  ou  moins  graves  : abcès  du  sinus, 
fistules  persistantes,  etc. 
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2°  Epanchements  sanguins. 

Les  épanchements  sanguins  dans  1 intérieur  du  sinus  maxillaire  recon- 
naissent deux  modes  de  formation  distincts:  les  uns,  comme  nous  1 avons 
vu,  succèdent  à une  violence  extérieure,  à.  une  contusion  de  la  joue;  les 
autres  prennent  naissance  dans  le  cours  d’une  hémorrhagie  par  les  fosses 

Il 

Les  premiers  ne  sont  pas  très-fréquents,  et  même  leur  existence  réelle 
a été  mise.en  doute.  Nous  rappellerons,  ce  propos,  le  cas  bien  connu 
observé  par  Bermond  (1)  : Un  malade,  qui  avait  reçu,  vingt  ans  aupara- 
vant, un  coup  violent  sur  la  face,  présentait  une  tuméfaction  considé- 
rable de  la  joue  et  de  la  voûte  palatine;  une  incision  faite  dans  ce  dernier 
point  aurait  donné  issue  à 1000  grammes  de  sang  presque  liquide.  Mais 
déjà  il  est  difficile  de  croire  que  la  tumeur  fût  assez  volumineuse  pour 
contenir  une  aussi  grande  quantité  de  liquide,  et,  de  plus,  1 observation 
nous  apprend  que  la  pression  sur  la  tumeur  palatine  déterminait  un  écou- 
lement de  pus  par  le  nez;  aussi  a-t-on  objecté  qu’il  s’agissait,  dans  ce  cas, 
d’un  abcès  du  sinus,  et  que  le  sang  avait  été  fourni  par  une  artère  ouverte 
dans  l’incision. 

Cependant  Giraldès  cite  quelques  faits  empruntés  à Knorz,  Jourdain, 
Dupuytren,  Velpeau,  qui  autorisent  à admettre  qu’une  contusion  peut 
parfois  déterminer  la  formation  d’un  épanchement  sanguin  dans  la  cavité 
du  sinus  maxillaire. 

Quant  aux  épanchements  consécutifs  à l’épistaxis,  on  comprend  qu’ils 
puissent  se  produire  dans  les  cas  d’hémorrhagies  abondantes,  à la  suite 
du  tamponnement  des  fosses  nasales;  car,  dans  ces  conditions,  le  sang 
encore  liquide  trouve  une  issue  par  l’ouverture  naturelle  du  sinus  et  s’ac- 
cumule dans  sa  cavité. 

S’il  est  vrai  que  ces  collections  sanguines  n’ont  parfois  présenté,  pen- 
dant la  vie,  aucun  signe  capable  de  les  faire  reconnaître,  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi.  Chez  une  malade  de  Dupuytren,  il  existait  une  tumeur  de 
la  face  et  une  saillie  du  globe  oculaire  en  dehors  de  l’orbite.  Bermond 
a signalé  un  autre  caractère,  beaucoup  plus  incertain,  tiré  de  l’ausculta- 
tion de  la  mâchoire  : quand  le  sinus  est  vide,  le  passage  de  l’air  y déter- 
mine un  bruit  qui  cesserait  de  se  produire  quand  la  cavité  est  remplie 
par  le  sang.  Ajoutons  encore  que  la  présence  du  liquide  peut  amener 

I consécutivement  l’inflammation  de  la  muqueuse  du  sinus,  avec  exagéra- 
tion de  la  sécrétion  normale;  et,  dès  lors,  de  nouveaux  signes  ne  tar- 
dent pas  à apparaître  : douleurs  dans  la  mâchoire,  développement  d’une 
tumeur  ou  accroissement  de  celle  qui  s’élaiL  manifestée  dès  le  début. 
C’est  dans  des  cas  de  ce  genre,  qui  ont  pu  faire  croire  à l’existence  d’un 
j abcès  ou  même  d’une  tumeur  du  sinus,  que  Giraldès  a conseillé  la  ponç- 
ai tion  exploratrice. 

(1)  Bulletin  médical  de  Bordeaux , nov.  1 8 'i 0 . — GaseUe  médicale,  -1841,  |.  ix.  p,  253 
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L’indication,  en  pareille  circonstance,  est  d’ouvrir  le  sinus,  soit  par  la 
fosse  canine,  soit  par  le  bord  alvéolaire,  et  d’évacuer  son  contenu  à l’aide 
d’injections. 

3°  Corps  étrangers. 

Des  corps  étrangers  ont  été  souvent  rencontrés  dans  le  sinus  maxillaire. 
Ils  y pénètrent,  pour  la  plupart,  à la  suite  de  lésions  traumatiques,  par 
une  ouverture  accidentelle;  car  on  comprend  que  l’orifice  naturel  du 
sinus,  en  raison  de  son  étroitesse  et  de  sa  situation  profonde,  puisse  diffi- 
cilement leur  donner  passage.  Cependant  quelques  auteurs  disent  avoir 
trouvé,  dans  des  autopsies,  des  vers,  des  lombrics,  qui  s’étaient  introduits 
par  cet  orifice,  et  dont  la  présence  n’avait  déterminé  aucun  accident  pen- 
dant la  vie.  Laugoui  parle  encore  de  calculs  qui  se  seraient  formés  dans 
la  cavité  du  sinus;  mais  ce  sont  des  faits  rares  et  exceptionnels. 

Des  balles,  un  clou  lancé  par  une  arme  à feu,  des  esquilles  nécrosées, 
des  matières  alimentaires,  un  bourdonnet  de  charpie,  etc.,  tels  sont  les 
corps  étrangers  du  sinus  maxillaire  signalés  par  divers  auteurs.  Dans  le 
cas  de  Béclard,  déjà  cité,  le  bout  ferré  d’un  parapluie  était  resté  dans  la 
cavité.  Quelquefois  encore  une  dent  qu’on  cherchait  à extraire,  ou  une 
canule  engagée  dans  le  canal  nasal,  ont  pu  s’enfoncer  dans  le  sinus. 

Ces  corps  étrangers  ont  pour  conséquence  habituelle  de  déterminer  la 
formation,  soit  d’un  abcès,  soit  d’une  fistule.  Aussi,  lorsque  ces  accidents 
surviennent,  doit-on  soupçonner  la  présence  d’un  corps  étranger,  que 
l’exploration  avec  le  stylet  fera  souvent  reconnaître  d’une  manière  cer- 
taine. 

S’il  existe  encore  une  fistule,  c’est  par  cette  voie  qu’on  ira  à la  recherche 
du  corps  étranger  et  qu’on  tentera  de  l’extraire  en  débridant,  s’il  est 
nécessaire,  le  trajet  fistuleux.  Que  si,  au  contraire,  après  la  cicatrisation 
complète  de  la  plaie,  des  accidents  persistent,  tels  que  gonflement,  dou- 
leur profonde  dans  la  mâchoire,  etc.,  annonçant  la  formation  d’un  ab- 
cès, on  ouvrira  largement  le  sinus,  et,  à l’aide  du  doigt  ou  d’une  pince 
portée  dans  sa  cavité,  on  le  débarrassera  du  corps  étranger. 


ARTICLE  IL 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  SINUS  MAXILLAIRE. 


1° 


Inflammation. 


IvrroLOGiE.  — L’inflammation  spontanée,  idiopathique  de  la  muqueuse 
du  sinus  est  rare;  il  est  bien  plus  fréquent  de  l’observer  consécutivement 
à une  inflammation  des  parties  environnants,  à celle  de  la  pituitaire,  par 
exemple,  pendant  un  coryza  violent'.  La  carie  d’une  des  dents  molaires, 
l’ostéo-périostite  des  alvéoles  correspondants,  la  provoquent  plus  souvent 
encore,  et  l’on  peut  dire  que,  dans  la  majorité  des  cas,  le  véritable  point 
de  départ  de  l’inflammation  et  des  abcès  du  sinus  maxillaire  est  la  carie, 
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accompagnée  d’ostéo-périostite,  des  molaires  et  plus  particulièrement  de 
la  seconde  ou  de  la  prcmière'grossc  molaire.  On  sait,  en  effet,  que  le  fond 
des  alvéoles  de  ces  dents  correspond  au  bord  inférieur  du  sinus,  et  que 
très-fréquemment  les  racines  ne  sont  séparées  de  la  muqueuse  pituitaire 
que  par  une  mince  lamelle  de  tissu  compacte.  Quelquefois  même  cette 
lamelle  manque  et  la  muqueuse  recouvre  immédiatement  1 extrémité  des 
racines.  On  conçoit,  dès  lors,  avec  quelle  facilité  la  carie  de  1 une  des 
molaires  peut  transmettre  une  irritation  inflammatoire  la  muqueuse 
du  sinus. 

Je  dois  cependant  faire  à ce  sujet  une  remarque  qui  m a été  suggérée 
par  l’observation  de  quelques  faits  dans  lesquels  l’inflammation  du  sinus 
maxillaire -parait  s’être  développée  par  un  mécanisme  différent.  Un 
homme  se  plaignait  depuis  quelques  jours  d’une  douleur  vive,  occupant 
le  côté  droit  de  la  mâchoire  supérieure,  irradiant  dans  le  côté  correspon- 
dant de  la  joue,  s’accompagnant  d’un  léger  gonflement  à ce  niveau,  et 
semblant  avoir  son  point  de  départ  dans  une  carie  de  la  première  grosse 
molaire  supérieure  droite.  L’avulsion  pratiquée  montra  que  la  dent  sus- 
pecte était  entièrement  saine,  et  l’examen  des  autres  dents  ne  fit  décou- 
vrir aucune  altération.  Le  gonflement  persista,  et  les  douleurs,  à peine 
soulagées  par  l’opération,  ne  tardèrent  pas  à reparaître  aussi  vives  que 
précédemment  ; puis  bientôt  le  malade  remarqua  l’écoulement  dans  la 
bouche  d’un  liquide  purulent,  fétide,  qui  prenait  sa  source  dans  le  fond 
de  l’alvéole  correspondant  à la  molaire  arrachée.  C’est  alors  que*jc  vis  le 
malade  et  que  je  constatai  que  cet  écoulement  provenait  du  sinus  maxil- 
laire, qui  était  rempli  de  pus  et  dont  l’orifice  nasal  était  complètement 
oblitéré.  L’agrandissement  de  l’ouverture  alvéolaire,  l’usage  prolongé  de 
grandes  irrigations,  amenèrent  la  guérison. 

Dans  ce  cas,  il  est  permis  de  se  demander  si  l’inflammation  du  sinus 
maxillaire  était  primitive,  et  si  l’avulsion  de  la  dent  a simplement  agi  pour 
ouvrir  une  issue  à la  collection  purulente  déjà  formée,  ou  si  la  cause  pre- 
mière de  l’inflammation  du  sinus  a été  l’avulsion  intempestive  de  la  dent, 
ayant  déterminé  une  ouverture  anormale  du  sinus  maxillaire  et  favorisé 
l’introduction  de  corps  étrangers,  de  parcelles  alimentaires.  Si  le  premier 
mécanisme  est  probablement  celui  que  l’on  doit  admettre  pour  le  cas 
rapporté  plus  haut,  je  dois  dire  que,  dans  d’autres  cas  plus  ou  moins  ana- 
logues, l’avulsion  d’une  molaire  pratiquée  pour  une  simple  névralgie  me 
paraît  être  l’unique  et  véritable  point  de  départ  de  l’inflammation  con- 
sécutive du  sinus. 

D’ailleurs  les  traumatismes  ordinaires  déterminent  quelquefois  des 
inflammations  du  sinus  et  agissent  de  la  même  manière  que  l’avulsion  des 
dents  molaires  de  la  mâchoire  supérieure  ; c’est  ainsi  qu’on  voit  cette 
affection  succéder  aux  contusions  de  la  joue,  aux  plaies  du  sinus  par 
instruments  piquants,  tranchants  et  contondants,  surtout  lorsqu’elles  se 
compliquent  de  la  présence  de  corps  étrangers. 

Enfin  quelques  auteurs  disent  avoir  observé  cette  affection  dans  le 
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cours  de  certaines  maladies  générales,  telles  que  le  rhumatisme,  la  fièvre 
typhoïde,  la  variole. 

Symptomatologie.  — L’inflammation  du  sinus  maxillaire  peut  revêtir  la 
forme  aiguë  ou  chronique. 

Dans  le  premier  cas,  c’est  une  douleur  vive,  persistante,  profonde,  dans 
la  joué,  irradiant  du  côté  correspondant  des  fosses  nasales,  de  l’oreille, 
de  l’œil,  de  l’arcade  dentaire,  accompagnée  de  troubles  sympathiques, 
tels  que  bourdonnements  d’oreilles,  larmoiement,  odontalgie.  Bientôt  la 
joue  présente  un.  gonflement  diffus,  mais  surtout  marqué  dans  la  région 
qui  correspond  à la  l'ace  antérieure  du  sinus;  la  peau  rougit  légèrement 
et  devient  le  siège  d’une  chaleur  anormale.  Enfin,  à ces  symptômes  locaux 
se  joignent  parfois  des  symptômes  généraux  : fièvre,  vomissements  et  même 
délire,  quand  l’inflammation  se  développe  avec  une  très-grande  acuité. 

Dans  la  forme  chronique,  il  n’existe  qu’une  douleur  de  médiocre  inten- 
sité, accompagnée  d’un  léger  gonflement,  en  sorte  que  souvent  l’affection 
passe  inaperçue. 

L’inflammation  du  sinus  maxillaire  peut  se  terminer  par  résolution, 
c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  ou  par  suppuration. 

Diagnostic.  — Le  siège  précis  de  la  douleur,  son  intensité  et  sa  per- 
sistance sont  autant  de  signes  qui  éclaireront  le  diagnostic  et  aideront  à 
distinguer  l’inflammation  du  sinus  maxillaire,  soit  du  coryza,  soit  d’une 
périostite  alvéolo-dentaire,  affections  qui  peuvent  d’ailleurs  exister  simul- 
tanément avec  elle. 

L’existence  d’une  douleur  profonde  et  l’absence  de  points  douloureux 
feront  rejeter  l’idée  d’une  névralgie  sous-orbitaire. 

Traitement.  — Dans  la  forme  aiguë,  la  diète,  les  purgatifs,  et  en  par- 
ticulier le  calomel,  des  sangsues  sur  la  joue  ou  sur  la  gencive,  des  cata- 
plasmes, sont  des  moyens  utiles  pour  obtenir  la  résolution. 

Si  cependant  la  suppuration  n’a  pu  être  évitée,  on  aura  recours  au 
traitement  que  nous  indiquerons  plus  loin. 

2°  Abcès. 

Étiologie.  — Parmi  .les  abcès  du  sinus  maxillaire,  les  uns  prennent 
naissance  dans  l’intérieur  même  du  sinus;  ils  sont  consécutifs  une  ] 
inflammation  de  la  muqueuse,  développée  sous  l’influence  de  l’une  des  j 
causes  précédemment  indiquées  ; les  autres,  plus  rares,  sont  le  résultat  ; 
du  passage  du  pus  des  parties  environnantes  dans  la  cavité  du  sinus.  Tel 
est  le  cas,  cité  par  Bordenave,  dans  lequel  un  abcès  de  la  joue  avait  dé-  I 
fruit  la  paroi  antérieure  du  sinus.  De  même  Saint-Yves  vit  un  abcès,  j 
développé  sous  le  globe  de  l’œil,  s’ouvrir  dans  le  sinus  après  avoir  perforé  j 
le  plancher  de  l’orbite. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  sont  souvent,  au  début,  ceux  de  j 
l’inflammation;  puis,  quand  une  collection  purulente  s’est  produite  dans  J 
le  sinus,  la  maladie  peut  se  présenter  sous  différentes  formes. 
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isjous  ne  ferons  que  signaler  les  cas  rares  où  un  abcès  a occupé  celle 
civ  dépendant  des  années  sans  s’ouvrir  à l’extérieur.  Le  p us  ordure- 
ment  en  effet,  le  pus  accumulé  dans  le  sinus  tend  a s eeouler  au  dehois 
soit  par  l’orifice  naturel  de  communication  avec  les  fosses  nasales,  soit 
mr  une  ouverture  accidentelle.  Dans  le  premier  cas,  on  observe  un  écou- 
lement purulent  par  la  narine  correspondante,  se  produisant  surtout  lors- 
que je  malade  fait  effort  pour  se  moucher  ou  lorsqu’il  incline  brusque- 
ment la  tête  en  avant  et  vers  le  côté  opposé. 

Dans  ces  conditions,  le  sinus  pourra  parfois  se  vider  complètement  et 
la  maladie  guérir  rapidement;  mais  il  arrive  plus  souvent  que  le  pus, 
s’écoulant  mal  par  l’orifice'  trop  élevé  du  sinus,  séjourne  dans  sa  cavité, 
s’v  mélange  avec  l’air  extérieur,  s’altère  et  devient  d’une  extrême  féti- 
dité ; la  muqueuse,  épaissie  et  fongueuse,  reste  le  siège  d’une  suppura- 
tion’intarissable;  et  alors,  si  l’on  abandonne  la  maladie  à elle-même,  elle 
peut  persister  pendant  un  temps  fort  long,  comme  chez  ce  malade  de 
Cowper  (1),  qui,  depuis  quatre  ans,  rendait  par  les  narines  un  liquide 
ichoreux  et  fétide.  C’est  à des  cas  de  ce  genre  que  Desault  appliqua,  avec 


raison  le  nom  d’ozène  du  sinus  maxillaire. 

D’autres  fois  le  pus,  accumulé  et  retenu  dans  le  sinus,  use,  érode  ses 
parois,  et  finit  par  s’ouvrir  un  passage  en  dehors  du  côté  de  la  bouche, 
des  fosses  nasales,  de  la  joue,  etc.,  par  un  ou  plusieurs  trajets  qui  restent 
listuleux;  mais  il  n’est. pas  rare  que  la  formation  de  ces  fistules  soit  pré- 
cédée par  une  dilatation  quelquefois  même  considérable  du  sinus.  C’est, 
en  général,  la  paroi  antérieure  qui  cède  la  première;  il  en  résulte,  dans 
la  joue  du  même  côté,  une  tumeur  d’abord  peu  volumineuse,  dure  et  ré- 
sistante. Puis,  à mesure  qu  elle  s’accroît,  cette  tumeur  refoule  la  paroi, 
l’amincit  de  plus  en  plus,  et  finit  par  la  réduire  à une  mince  coque  osseuse, 
ou  même  à une  lame  fibreuse,  élastique,  qui  cède  sous  la  pression  du 


doigt  et  produit  une  sensation  particulière  et  un  bruit  spécial,  analogue 
à celui  que  donne  l’affaissement  d’une  feuille  de  parchemin;  la  tumeur 
devient  enfin  molle  cl  fluctuante. 

La  dilatation  du  sinus  peut  encore  se  faire,  quoique  plus  rarement,  du 
côté  de  l’orbite,  avec  projection  de  l’œil  en  avant  (2);  du  côté  des  fosses 
nasales  ou  de  la  voûte  palatine  (Bordenave). 

De  quelque  côté  que  se  fasse  la  dilatation,  il  arrive  un  moment  où  la 
paroi  osseuse  amincie  cède  complètement  en  un  point,  et  livre  passage  au 
pus,  tantôt  vers  les  téguments  de  la  joue,  tantôt  vers  la  cavité  de  la  bou- 
che ou  des  deux  côtés  à la  fois;  la  peau,  la  muqueuse  rougissent,  puis 
se  perforent,  et  telle  est  l’origine  d’un  grand  nombre  de  fistules  cutanées 
et  buccales.  Enfin,  c’est  quelquefois  vers  le  plancher  de  l’orbite  que  la 
suppuration  se  fait  jour;  le  pus  s’infiltre  derrière  la  paupière  inférieure, 
qui  se  gonfle  et  s’enflamme;  puis,  à ce  niveau,  s’établit  une  fistule  dont  la 


(I)  Compendium  de  chirurgie,  t.  III,  p.  107. 

{'2)  Rœuecli,  Arch.  gêner,  de  médecine,  lrc  s<:rie,  l.  XXII,  p.  400. 
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communication  directe  avec  le  sinus  peut  être  constatée  par  l’exploration 
à l’aide  d’une  sonde  on  d’un  stylet  (i). 

Diagnostic.  — L’existence  antérieure  de  douleurs  vives,  profondes, 
persistantes,  dans  la  joue  du  côté  malade,  constitue,  pour  le  diagnostic 
des  abcès,  un  signe  important,  mais  qui  néanmoins  n’a  pas  une  valeur 
absolue,  puisque,  d’une  part,  ces  douleurs  se  rencontrent  dans  des  affec- 
tions autres  que  l’inflammation  du  sinus  : carie  dentaire,  névralgie,  etc., 
et  que,  d’autre  part,  le  développement  de  certains  abcès  du  sinus  est  par- 
fois indolent. 

L’écoulement  du  pus  par  la  narihe  est  une  indication  plus  sûre  et  plus 
précise.  Mais  lorsque  ce  symptôme  fait  défaut,  lorsque  le  pus  s’accumule 
dans  le  sinus  sans  se  faire  jour  au  dehors,  l’abcès  ne  peut  guère  être  que 
soupçonné  par  les  commémoratifs,  le  siège  précis,  l’intensité  et  la  per- 
sistance de  la  douleur,  et  entin  par  les  symptômes  généraux  du  début 
de  la  période  inflammatoire.  Conviendrait-il,  en  pareil  cas,  pour  éclairer 
le  diagnostic,  défaire  le  cathétérisme  du  sinus  par  les  fosses  nasales? 
Jourdain,  en  1765,  proposa  à l’Académie  royale  de  chirurgie,  le  cathété- 
risme comme  moyen  de  guérir  les  maladies  du  sinus  maxillaire,  avec  les 
injections  par  l’ouverture  naturelle;  Allouel  fils  prétendit  que  cette  mé- 
thode avait  été  trouvée  par  son  père  dès  1737,  et  mise  en  usage  avec  suc- 
cès en  1739.  L’Académie  jugea  l’opération  aussi  difficile  qu’incertaine, 
et  rejeta  le  procédé,  s’appuyant  sur  ce  fait  qu’il  est  absolument  impossible 
de  faire  pénétrer  un  instrument  flans  le  sinus  sans  produire  une  fracture 
de  la  paroi  osseuse  et  une  déchirure  de  la  muqueuse.  Aujourd’hui  encore 
les  auteurs  s’accordent  à reconnaître  la  vérité  de  cette  assertion,  et  nous 
croyons  que  ce  cathétérisme  doit  être  complètement  abandonné. 

Quant  à la  tumeur  qui  résulte  de  la  dilatation  du  sinus  par  la  collec- 
tion liquide,  il  est  facile  de  la  confondre  avec  un  kyste  osseux  ou  une  hy- 
dropisie  du  sinus,  dans  les  cas  où  l’abcès  s’est  développé  sans  douleur. 
L’écoulement  du  pus  par  la  narine  ou  la  ponction  exploratrice  pourraient 
seulement  lever  les  doutes. 

Enfin,  lorsque  l’abcès  s’est  ouvert  à l’extérieur,  lorsqu’il  existe  une  ou 
plusieurs  fistules,  le  diagnostic  ne  présente  plus,  en  général,  de  difficultés 
sérieuses,  le  cathétérisme  permettant  de  glisser  un  stylet  jusque  dans  la 
cavité  du  sinus. 

Pronostic.  — Les  abcès  du  sinus  maxillaire  ne  mettent  pas  en  péril  la 
vie  du  malade  ; néanmoins  on  tiendra  leur  pronostic  pour  grave  si  l’on 
réfléchit  qu’ils  s'accompagnent  souvent  de  carie  ou  de  nécrose  des  parois, 
de  la  perte  des  dents,  et  enfin  qu’ils  sont  suivis  de  fistules  qui  pourront 
persister  longtemps,  et  nécessiter,  pour  guérir,  une  opération. 

Traitement.  — Dès  que  l’existence  de  l’abcès  sera  reconnue,  on  devra 
sans  hésiter  ouvrir  au  pus  une  large  issue.  Alors  même  que  l’écoulement 
se  fait  par  les  fosses  nasales,  si  cet  écoulement  semble  difficile  et  insuffi- 


(1)  Makenzie,  Traité  pratique  de  s maladies  de  l’œil,  t.  I,  p.  83. 
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sanl,  il  y a indication  de  pratiquer  une  contre-ouverture  dans  un  point 

plus  déclive.  - , , . 

Le  sinus  sera  attaqué,  selon  les  cas,  par  le  bord  alvéolaire  (procédé  de 

Meibomius  ou  de  Covper),  ou  par  la  fosse  canine  (procédé  de  Desault  ou 
de  Lamorier).  11  est  bien  évident  que  le  premier  point  sera  choisi  de  pré- 
férence lorsque  les  dents  molaires  seront  altérées  ou  cariées,  et  lorsque 
le  pus  se  sera  déjà  infiltré  entre  elles.  Si  la  tumeur  faisait  saillie  du  côté 
de  la  voûte  palatine,  on  pourrait  l’inciser  à ,cet  endroit;  si,  au  con- 
traire, elle  se  portait  du  côté  de  la  joue,  ce  n’est  pas  à ce  niveau  qu  il 
faudrait  l’ouvrir,  mais  bien  par  la  fosse  canine  ou  le  bord  alvéolaire;  et 
cette  règle  s’applique  encore  aux  cas  dans  lesquels  l’abcès  s est  déjà  fait 
jour  en  plusieurs  points,  car  alors  la  contre-ouverture  aura  pour  résultat, 
le  plus  ordinairement,  de  supprimer  les  trajets  fistuleux  déjà  formés. 

Enfin,  le  sinus  étant  largement  ouvert,  on  aura  soin  de  faire  dans  sa 
cavité  de  fréquentes  injections  avec  l’eau  tiède,  l’eau  iodée,  etc.  Nous 
signalerons  encore  la  solution  de  permanganate  de  potasse  comme  un 
désinfectant  très-efficace  dans  les  cas  d ’ozène. 

3°  Fistules. 

Anatomie  pathologique. — Les  fistules  entrent  pour  une  large  part  dans 
la  pathologie  du  sinus  maxillaire  et  présentent  de  nombreuses  variétés. 
Relativement  à leur  siège,  on  peut  les  diviser,  avec  les  auteurs  du  Com- 
pendium, en  fistules  cutanées  et  fistules  buccales  : les  premières  s’ouvrant 
du  côté  des  téguments  de  la  face,  plus  ou  moins  haut  sur  la  joue,  quel- 
quefois même  au  niveau  de  la  paupière  inférieure;  les  secondes  s’ouvrant 
du  côté  du  bord  alvéolaire  (fistules  alvéolaires  et  gingivales),  ou  du  côté 
de  la  voûte  palatine  (fistules  palatines). 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  n’y  a qu’une  seule  fistule;  mais  il  peut 
aussi  s’en  former  plusieurs,  soit  cutanées,  soit  buccales,  ou  même  des  deux 
variétés  à la  fois.  Maigrot,  cité  par  Bordenave,  donna  des  soins  à un  ma- 
lade chez  lequel  un  abcès  s’était  ouvert  en  même  temps  à la  joue  par  des 
orifices  multiples,  et  sur  le  bord  alvéolaire,  entre  deux  dents,  par  une 
petite  ouverture  d’où  s’écoulait  du  pus  depuis  trois  mois. 

Tantôt  la  fistule  consiste  en  un  pertuis  très-étroit,  dans  lequel  le  stylet 
s’engage  avec  peine  : par  exemple,  lorsque  le  pus  s’infiltre  entre  deux 
molaires  ; tantôt,  au  contraire,  c’est  une  large  ouverture,  comme  on  en 
rencontre  après  l’élimination  de  séquestres  volumineux  ou  à la  suite 
d’une  perte  de  substance  étendue,  pratiquée  par  le  chirurgien  dans  un 
but  curatif. 

Étiologie.  — Les  fistules  succèdent  parfois  à une  lésion  traumatique 
du  sinus,  en  particulier  aux  plaies  par  armes  à feu,  souvent  compliquées, 
comme  on  sait,  par  la  présence  de  corps  étrangers.  A côté  de  ces  fistules 
d’origine  traumatique,  se  placent  celles  qui  s’établissent  consécutivement 
à l’ouverture  artificielle  du  sinus  pour  vider  un  abcès,  pour  enlever  une 
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Umieiii',  etc.,  ou  encore  après  l’avulsion  d’une  déni  dont  les  racines  s’en- 
l'onçaicnt  profondément  jusque  dans  la  cavité  du  sinus,  ou  avaient  été 
mises  à nu  par  la  carie  de  l’alvéole  et  la  suppuration  de  la  muqueuse. 

Enfin,  nous  savons  que  la  formation  d’une  ou  de  plusieurs  fistules  est 
la  terminaison  presque  fatale  des  abcès  du  sinus  abandonnés  à eux- 
mèmes. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — L’écoulement  de  pus  fétide  ou  de 
mucus  par  l'orifice  cutané  ou  buccal;  le  passage  de  l’air  par  cet  orifice 
quand  le  malade  fait  effort  pour  se  moucher,  éternuer,  etc.;  le  retour  par 
les  fosses  nasales  des  liquides  injectés  par  l’ouverture  anormale,  sont  des 
symptômes  qui,  lorsqu’ils  existent  simultanément,  permettent  de  conclure 
à l’existence  d’une  fistule  communiquant  avec  la  cavité  du  sinus. 

Dans  le  cas  d’oblitération  de  l’orifice  naturel  du  sinus,  les  deux  der- 
niers signes  feront  défaut,  et  l’on  pourra  douter  si  la  fistule  pénètre  réelle- 
ment dans  le  sinus,  ou  si  le  trajet  fistuleux  et  l’écoulement  du  pus  ne  sont 
pas  simplement  le  résultat  d’une  carie  dentaire,  d’une  nécrose  de  l’os 
maxillaire,  sans  lésions  du  sinus.  Mais  alors  l’exploration  directe  avec  le 
stylet  ou  la  sonde,  la  direction,  la  longueur  de  la  fistule,  la  sensation, 
facile  à percevoir,  que  l’instrument  est  entré  dans  une  cavité  assez  éten- 
due, lèveront  tous  les  doutes;  et  si,  comme  il  arrive  parfois,  le,  trajet 
était  assez  étroit  pour  gêner  le  cathétérisme,  il  n’y  aurait  pas  grand  in- 
convénient à l’agrandir  ou  à débrider  l’orifice  dans  une  étendue  suf- 
fisante. 

Marche,  pronostic.  — En  règle  générale,  les  fistules  situées  dans  un 
point  déclive  et  assez  larges  pour  laisser  au  pus  ou  au  mucus  une  issue 
facile  ont  une  grande  tendance  à guérir  spontanément.  Au  contraire, 
celles  qui  sont  trop  élevées,  à la  joue,  par  exemple,  ou  dont  l’orifice  est 
trop  petit,  persistent  indéfiniment,  ou  nécessitent,  pour  guérir,  l’inter- 
vention chirurgicale. 

Les  fistules  cutanées,  en  raison  de  leur  siège  et  aussi  de  la  difformité 
qu’elles  produisent,  sont  donc  d’un  pronostic  plus  grave  que  les  fistules 
buccales.  Toutefois  nous  ferons  une  exception  pour  quelques-unes  de  ces 
dernières,  qui,  consécutives  à l’avulsion  d’une  dent  ou  mieux  encore  à 
une  perte  de  substance  très-étendue,  deviennent  incurables  en  dépit  de 
tout  traitement. 

Enfin,  il  en  est  qui  ne  disparaissent  qu’après  avoir  présenté  dans  leur 
marche  de  fréquentes  alternatives  ep.. bien  ou  en  mal  : telles  sont  cer- 
taines fistules  buccales  survenues  à la  suite  d’un  abcès,  et  dont  l’oblitéra- 
tion, mal  surveillée,  se  fait  trop  vite,  alors  que  la  suppuration  persiste 
encore  dans  le  sinus;  chaque  nouvelle  oblitération  est  marquée  par  des 
douleurs  et  des  accidents  qu’on  eût  pu  prévenir  en  maintenant  pendant 
un  certain  tcnips,  et  par  des  moyens  que  nous  indiquerons,  le  trajet  suf- 
fisamment dilaié. 

Traitement.  — 11  sera  dirigé  conformément  aux  indications  que  nous 
venons  d’établir.  S’il  s’agil  d’une  listule  buccale,  on  se  bornera  a faire 
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dans  la  cavité  du  sinus  des  injections  avec  l’eau  tiède,  la  teinture 
d’iode,  etc.,  pour  modifier  l’ctat  de  la  muqueuse  et  tarir  la  suppuration. 
Mais,  tant  que  ce  résultat  n’aura  pas  été  obtenu,  on  aura  grand  soin  d’en- 
tretenir la  fistule,  et  même  de  la  dilater  si  le  trajet  s’était  resserré  trop 
rapidement:  dans  ce  but,  on  s’est  parfois  servi  d’une  corde  à boyau  ou 
d’une  canule  métallique  percée  de  trous;  souvent  il  suffira  d’y  passer 
chaque  jour  le  stylet. 

S’agit- il,  au  contraire,  d’une  fistule  cutanée,  il  sera  le  plus  ordinaire- 
ment nécessaire  d’établir  une  contre-ouverture  en  un  point  déclive,  c’est- 
à-dire  sur  le  bord  alvéolaire  ou  sur  la  paroi  antérieure  du  sinus,  selon 
les  cas. 


a 

h 


Jean-Henri  Meibomius  proposa  le  premier  d’enlever  une  ou  plusieurs 
molaires  pour  que  le  contenu  du  sinus  pût  s’écouler  par  les  alvéoles.  Ce 
procédé,  que  l’observation  a démontré  insuffisant,  fut  repris  et  complété 
par  Drache  et  Cowper  : ils  conseillèrent  d’.enlever  la  première  ou  la 
deuxième  molaire,  puis  de  traverser,  à l’aide  d’un  perforatif,  la  mince 
cloison  osseuse  qui  sépare  la  racine  de  la  dent  de  la  cavité  du  sinus  ; et 
ce  temps  de  l’opération  est  d’autant  plus  facile  que  l’os  est  altéré,  quel- 
quefois même  en  partie  détruit.  Cette  perforation  de  l’alvéole  non  seule- 
ment permet  l’écoulement  facile  du  pus  retenu  dans  le  sinus,  mais  encore 
sert  à faire  dans  la  cavité  des  injections  détersives  pour  favoriser  et  hâter 
la  guérison. 

Cn  adoptant  ce  procédé,  on  s’est  demandé  quelle  dent  il  fallait  enle- 
ver, afin  de  pénétrer  sûrement  dans  le  sinus.  Or,  l’anatomie  nous  apprend 
que  les  grosses  molaires  toujours,  et  les  petites  assez  souvent,  correspon- 
dent à la  base  du  sinus.  Donc,  quand  le  choix  est  possible,  c’est  l’extrac- 
tion de  la  première  grosse  molaire,  dont  l’alvéole  a le  moins  d’épaisseur, 
qui  est  indiquée.  Cependant,  comme  il  arrive  souvent  que  la  portion 
osseuse  répondant,  à la  base  du  sinus,  altérée  et  ramollie,  offre  peu  de 
résistance  on  que  la  cavité  est  agrandie,  on  devrait  arracher  de  préférence 
la  deuxième  grosse  molaire  ou  l’une  des  petites,  si  elles  étaient  cariées  et 
ébranlées,  ou  si  le  pus  s’était  déjà  infiltré  entre  elles. 

Deux  procédés  ont  été  mis  en  usage  pour  ouvrir  la  paroi  antérieure  du 
sinus;  ils  sont  dus  à Lamorier  et  à Desault.  ' 


Le  procédé  de  Lamorier  consiste  à écarter  et  à relever  la  commissure 
de  la  lèvre  à l’aide  d’un  crochet  mousse,  à rechercher  avec  le  doigt  l’apo- 
physe malade,  a inciser  transversalement  la  muqueuse  au-dessous  de 
cette  apophyse,  au-dessus  de  la  première  grosse  molaire,  et  enfin  à per- 
forer la  paroi  osseuse  mise  à nu. 

Le  procédé  de  Desault  diffère  du  précédent  en  ce  que  l’incision  de  la 
muqueuse  et  la  perforation  de  la  paroi  sont  pratiquées  plus  bas  et  plus  en 
avant,  au  niveau  de  la  fosse  canine.  11  est,  d’autre  part,  préférable  à celui 
de  Lamorier  pour  cette  double  raison  que  son  exécution  est  plus  facile  et 
que  la  contre-ouverture  occupe  un  point  plus  déclive. 

Il  est  presque  inutile  de  faire  remarquer  que  si  les  dents  molaires  sont 
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altérées  ou  si  le  pus  s’ est  déjà  fait  jour  par  le  bord  alvéolaire,  on  aura 
recours  au  procédé  de  Cowper,  tandis  qu’on  réservera  celui  de  Desault 
pour  les  cas  où  les  dents  sont  restées  saines,  où  la  joue  est  assez  tuméfiée 
pour  empêcher  le  malade  d’ouvrir  la  bouche,  où  enfin  la  lame  osseuse 
qui  sépare  la  hase  du  sinus  de  la  gencive  est  très-épaisse,  comme  elle  se 
présente  souvent  chez  les  vieillards,  après  la  chute  des  dents. 

Nous  signalerons  encore  quelques  procédés  spéciaux  employés  avec 
succès  dans  des  cas  particuliers.  Bertrandi  (1),  chez  une  malade  qui  por- 
tait une  fistule  sur  le  bord  orbitaire  de  l’os  maxillaire,  introduisit  par  le 
trajet  fistuleux  un  perforalif  long  et  étroit,  qu’il  porta  perpendiculaire- 
ment jusque  sur  la  surface  palatine  de  cet  os,  contre  laquelle  il  avait  for- 
tement appliqué  deux  doigts  de  la  main  gauche,  et  qu’il  perfora  ainsi, 
entre  les  deux  dents  molaires  postérieures.  La  malade  guérit. 

A.  Bérard,  pour  convertir  une  fistule  de  la  joue  en  fistule  buccale,  fit 
passer  une  sonde  cannelée  de  la  joue  dans  le  sinus,  et,  tournant  en  bas 
la  cannelure,  il  pratiqua  en  dedans  de  la  bouche  une  incision  en  plon- 
geant un  bistouri  dans  la  cannelure  de  la  sonde;  par  là  il  fit  passer  un 
gros  fil  de  plomb,  dont  une  extrémité,  recourbée  en  crochet,  pénétra  pro- 
fondément dans  le  sinus,  et  dont  l’autre,  laissée  dans  la  bouche,  fut  fixée 
à une  dent  molaire. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  lorsqu’une  contre-ouverture  est  éta- 
blie dans  de  bonnes  conditions,  la  fistule  guérit  en  général  très-rapide- 
ment, si  l’on  a soin  de  surveiller  le  trajet  artificiel  et  de  retarder  autant 
qu’il  est  nécessaire  son  oblitération. 

Nous  avons  dit  déjà  que  certaines  fistules  buccales  restaient  rebelles 
à tout  traitement  et  absolument  incurables.  Dans  ce  cas,  on  s’opposera  à 
l’écoulement  continuel  du  pus  dans  la  bouche  et  au  passage  des  aliments 
par  l’orifice  anormal,  en  faisant  porter  au  malade  un  obturateur  qu’on 
enlèvera  de  temps  en  temps  pour  vider  et  nettoyer  la  cavité  du  sinus, 
à l’aide  d’injections  d’eau  tiède. 

/i°  Tumeurs. 

Un  peut  diviser  les  tumeurs  du  sinus  maxillaire  en  deux  grandes  classes,  j 
suivant  qu’elles  sont  formées  par  une  collection  de  liquide  ou  par  des  j 
pseudoplasines  solides.  Les  abcès,  qui  pourraient  être  rangés  dans  le  groupe  j 
des  tumeurs  liquides,  se  rattachent  si  intimement  à l’inflammation  et  aux 
fistules  du  sinus  maxillaire,  que  je  n’ai  pas  cru  devoir  séparer  leur  histoire 
de  celle  des  deux  dernières  affections.  Il  reste  seulement  à étudier,  comme 
tumeurs  liquides  du  sinus  maxillaire,  les  kystes  et  Yfiydropisie. 

A.  Tumeurs  liquides,  — Kystes  ( liydropisic ). 

Historique.  — Jourdain  et  Deschamps,  les  premiers,  ont  décrit  sous  le 
nom  d 'hydropisie  du  sinus  maxillaire  une  maladie  caractérisée,  selon  eux, 


(1)  Bordenave,  loc.  cil.,  18e  observ. 
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par  l’accumulation  du  mucus  dans  l’antre  d’Hjghmore,  consécutivement 
à l’oblitération  de  son  orilice  normal.  Ce  mode  de  formation  d’une 
tumeur  liquide  du  sinus,  simple  et  séduisant  au  premier  abord,  mais 
tout  à fait  hypothétique,  fut  accepté  sans  conteste  par  les  auteurs  qui  sui- 
virent, et  c’est  seulement  en  1851  qu’une  opinion  contraire  fut  émise 
par  G irai  dès,  et  que  l’on  contesta  l’origine  de  ces  prétendues  hydro- 
pisies. 

Dans  un  mémoire  postérieur  à sa  thèse  de  concours,  et  couronné  par 
l’Académie  des  sciences,  Giraldès  (1),  après  avoir  démontré  l’existence  de 
glandes  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire,  glandes  fol- 
liculaires, plus  nombreuses  et  plus  développées  sur  la  paroi  interne  du 
sinus  et  au  voisinage  de  son  orifice,  composées  de  plusieurs  culs-de-sac 
s’ouvrant  tous  dans  un  tube  principal,  et  situées  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  sépare  la  muqueuse  du  périoste,  insista  sur  la  fréquence  des  kystes 
développés  aux  dépens  d’une  portion  ou  delà  totalité  d’une  de  ces  glandes, 
consécutivement  à l’oblitération  du  canal  excréteur. 

Il  fit,  en  outre,  remarquer  que  l’hydropisie  du  sinus  maxillaire,  telle 
que  la  décrivent  les  auteurs,  est  une  pure  hypothèse  que  les  autopsies 
n’ont  pas  confirmée,  tandis  que  l’existence  des  kystes  est  réelle,  très- 
fréquente,  et  souvent  démontrée  par  l’examen  cadavérique;  que  l’iden- 
tité est  complète  entre  le  contenu  des  kystes  et  celui  du  sinus  dans  la  ma- 
ladie dite  hydropisie;  que  les  phénomènes  de  dilatation  et  de  compres- 
sion observés  en  pareil  cas  s’expliquent  aussi  bien  par  la  présence  de  kystes 
qui  se  développent  progressivement  que  par  la  rétention  et  l’accumulation 
du  mucus;  et  finalement  il  conclut  que  l’hydropisie  n’existe  pas,  et  que 
tout  ce  qu’on  a dit  de  cette  maladie  doit  être  rapporté  aux  kystes  muqueux 
du  sinus. 

Cette  opinion,  que  des  recherches  ultérieures,  et  en  particulier  celles  de 
Marchant  (2),  n’ont  fait  que  confirmer,  nous  paraît  exacte  dans  l’immense 
majorité  des  cas  de  tumeurs  liquides  non  purulentes  du  sinus  maxillaire. 
Cependant  nous  n’oserions  être  aussi  affirmatif  que  Giraldès,  et  nier  com- 
plètement l’existence  d’une  rétention  de  mucus  dans  la  cavité  même  du 
sinus. 

Il  existe,  en  effet,  des  exemples  qui,  s’ils  ne  démontrent  pas  d’une  façon 
précise  et  irréfutable  l’existence  de  l’hydropisie,  autorisent  tout  au  moins 
à faire  quelques  réserves  sur  ce  sujet;  et  nous  citerons  en  particulier  - 
le  lait  que  Verneuil  communiqua  en  1852  5 la  Société  de  chirurgie,  où  le 
sinus  maxillaire  gauche  était  rempli  complètement  par  un  liquide  vis- 
queux, filant,  très-dense,  très-adhérent  à la  muqueuse;  il  n’y  avait  pas 
trace  de  kyste.  Quant  à cet  argument,  mis  en  avant  par  Roux  et  Michon, 
et  tiré  de  la  rareté  de  l’afiection  dite  hydropisie,  comparativement  à la 
fréquence  des  kystes  du  sinus,  il  ne  prouve  rien,  si  ce  n’est  que  ceux-ci 

(I)  Giraldès,  Recherches  sur  les  kystes  muqueux  du  sinus  maxillaire,  à pl.  Paris,  1860. 

'2)  Sur  les  kystes  muqueux  du,  sinus  maxillaire,  tjrèse  de  Strasbourg,  1868,  n°  59, 
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ne  prennent  qu’ exceptionnellement  un  volume  suffisant  pour  attirer 
l’attention  et  passent  souvent  inaperçus. 

D’ailleurs  la  distinction  entre  l’hydropisie  cl  les  kystes  muqueux  du 
sinus,  intéressante  au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique  et  de  la 
pathogénie,  l’est  beaucoup  moins  sous  le  rapport  de  la  symptomatologie 
et  de  la  thérapeutique,  qui  restent  les  mêmes  dans  les  deux  cas,  quelle 
que  soit  la  nature  du  mal.  C’est  ce  qui  nous  a engagé  à réunir  ces  deux 
affections  dans  une  même  description. 

Anatomie  pathologique.  — Les  kystes  se  développent,  en  général,  sans 
altération  de  la  muqueuse;  cependant  ils  coïncident  quelquefois  avec  un 
état  fongueux  de  cette  membrane. 

Giraldès  distingue  deux  espèces  de  kystes  : 1°  les  uns,  kystes  miliaires, 
formés  par  la  dilatation  d’une  partie  périphérique  du  canal  excréteur, 
sont  transparents,  du  volume  d’un  grain  de  millet,  et  remplis  d’une  ma- 
tière épaisse,  ressemblant  à la  substance  du  cristallin;  2°  les  autres,  plus 
considérables,  sont  constitués  par  la  dilatation  de  tout  le  corps  folliculaire  ; 
leur  nombre,  leur  volume  et  leur  coloration  n’ont  rien  de  constant.  Tantôt 
on  trouve  un  kyste  unique,  volumineux;  tantôt  on  en  trouve  plusieurs, 

sont  transparents,  les  autres 
plus  ou  moins  opaques,  et 
ces  différences  tiennent  à 
la  nature  très -variable  du 
liquide  qu’ils  contiennent. 
Leurs  parois  sont  générale- 
ment minces,  vasculaires 
ou  non,  recouvertes  par  la 
muqueuse  quelquefois  alté- 
rée et  fongueuse.  Le  con- 
tenu du  kyste  est  ordinaire- 
ment visqueux,  filant,  trans-  ■; 
parent,  assez  semblable  au 
mucus  normalement  sécrété  j 
par  la  muqueuse  ; parfois  I 
aussi  il  est  plus  épais,  opa-  ] 
que  et  diversement  coloré,  I 
Des  globules  sanguins  allé-  ( 
rés,  des  globules  graisseux,  ! 
quelques  cellules  granuleuses,  des  débris  d’épithélium,  mais  surtout  une  ? 
grande  quantité  de  cristaux  de  cholestérine,  tels  sont  les  éléments  que  le 
microscope  a permis  d’y  reconnaître. 

Étiologie.  — Nous  nous  bornons  à rappeler  cette  hypothèse  ancienne,  , 
nullement  démontrée,  qui  rapporte  l’origine  de  l’hydropisie  à l’oblitération 
plus  ou  moins  complète  de  l’orifice  normal  du  sinus.  Dans  le  cas  de  Ver- 
neuil,  cet  orifice  était  libre  et  aussi  large  que  de  coutume,  mais  situé 
à la  partie  antérieure  et  supérieure  du  sinus,  immédiatement  derrière  le 


jusqu’à  vingt  et  au  delà  (lig.  168).  Les  uns 


FiG.  1 08.  — Coupe  transversale  du  sinus  maxillaire.  — 
A,  B,  C,  kystes  glandulaires  (Giraldès). 
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canal  nasal,  c’est-à-dire  dans  un  point  très-défavorable  pour  l’écoulement 
du  mucus;  de  plus,  la  dernière  dent  molaire,  ou  dent  de  sagesse,  achevait 
son  évolution.  Verneuil  pense  que  l’imitation  causée  par  la  crue  de  cette 
dent  n’était  peut-être  pas  étrangère  à l’hypersécrétion  dont  la  paroi  du 
sinus  était  le  siège. 

On  comprend  en  effet  que  les  caries  dentaires  ou  le  développement 
anormal  des  dents  à l’intérieur  même  du  sinus,  comme  Dubois  et  Gen- 
soul  en  citent  des  exemples,  puissent  jouer  un  certain  rôle  dans  1 étio- 
logie de  l'affection  qui  nous  occupe. 

Quant  aux  influences  qui  président  à la  formation  et  au  développement 
des  kystes  du  sinus,  elles  sont  peu  connues.  Nous  dirons  seulement  que 
la  maladie  semble  avoir  été  plus  particulièrement  observée  chez  les  jeunes 
sujets. 

Symptomatologie.  — Le  début,  toujours  insidieux,  est  à peine  marqué, 
dans  quelques  cas,  par  l’apparition  de  douleurs  sourdes  du  côté  de  la 
joue;  mais,  tant  que  le  sinus  conserve  ses  dimensions  normales,  le  dia- 
gnostic reste  forcément  obscur.  Il  n’en  est  plus  de  même  quand,  au  bout 
d’un  temps  variable,  mais  généralement  assez  long,  le  liquide  est  suffi- 
samment abondant  pour  amener  la  dilatation  du  sinus. 

Gomme  nous  l’avons  déjà  dit  à propos  des  abcès,  il  est  rare  d’observer 
l’agrandissement  total  de  la  cavité  et  l’écartement  simultané  de  toutes  ses 
parois;  le  plus  souvent  la  dilatation  n’est  que  partielle  et  se  fait  tantôt  sur 
un  point,  tantôt  sur  un  autre.  L’abaissement  de  la  voûte  palatine,  l’élar- 
gissement de  l’arcade  dentaire  et  la  chute  des  dents,  la  déviation  du  nez 
et  l’obstruction  de  la  narine,  le  soulèvement  du  plancher  de  l’orbite  et 
l’exophthalmie,  L apparition  d’une  tumeur  au  niveau  de  la  joue,  sont  les 
divers  symptômes  observés  suivant  que  telle  ou  telle  paroi  a cédé  la  pre- 
mière. Il  peut  arriver  encore  que  plusieurs  points  se  laissent  distendre  à 
la  fois  et  que  la  tumeur  se  développe  en  même  temps  du  côté  de  la  joue 
et  de  la  cavité  buccale,  dans  les  fosses  nasales  et  au  niveau  de  la  voûte 
palatine,  etc.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  tumeur,  au  début,  est  dure,  lisse, 
immobile,  indolente  ; mais  à mesure  que  la  quantité  de  liquide  augmente, 
les  parois  du  sinus,  de  plus  en  plus  comprimées  et  distendues,  s’amincis- 
sent, s’usent  et  sont  peu  à peu  réduites  à une  lamelle  mince,  élastique  et 
dépressible,  qui  finit  elle-même  par  disparaître. 

Il  est  bien  évident  que  ces  altérations  ne  pourront  avoir  lieu  sans  mo- 

Sdifier  notablement  les  caractères  primitifs  de  la  tumeur.  A la  dureté  du 
début  succèdent  la  mollesse,  l’élasticité,  accompagnées  de  cette  sensa- 
tion particulière  sur  laquelle  nous  avons  déjà  appelé  l’attention  ; puis,  en 
J dernier  lieu,  quand  la  perforation  du  sinus  est  accomplie,  la  tumeur  de- 
| vient  franchement  fluctuante,  et  même  la  fluctuation  peut  être  transmise 
• d’un  Point  à un  autre  plus  éloigné,  et  être  perçue  par  le  doigt  appliqué 
H sur  la  voûte  palatine,  par  exemple,  tandis  que  l’autre  main  exerce  une 
| pression  sur  la  joue.  La  peau,  au  niveau  de  la  tumeur,  reste  lisse,  sans 
? aucune  altération,  sans  changement  de  coloration.  Enfin,  chose  digne  de 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 

remarque,  .on  n’a  jamais  signalé  dans  la  symptomatologie  de  cette  Direc- 
tion ni  larmoiement,  ni  tumeur  lacrymale,  contrairement  à ce  qu’on 
observe  dans  les  cas  de  tumeurs  solides  du  sinus  où  ces  accidents  sur- 
viennent fréquemment  par  suite  de  compression  sur  le  canal  nasal. 

Diagnostic.  — Un  abcès  du  sinus  maxillaire  ne  pourra  guère  être  con- 
fondu avec  la  maladie  que  nous  étudions  ; "si  ce  n’est  dans  quelques  cir- 
constances exceptionnelles  où  la  collection  de  pus  s’est  faite  lentement  et 
sans  avoir  été  précédée  par  des  douleurs  vives,  par  une  période  d’inflam- 
mation. 

L’erreur  sera  plus  facile,  soit  avec  un  kyste  osseux  du  maxillaire  supé- 
rieur, soit  avec  une  tumeur  solide  du  sinus;  et  autant  dans  le  premier 
cas  elle  a peu  d’importance,  autant  dans  le  second  elle  devient  grave  et 
fâcheuse,  en  ce  sens  qu’elle  peut  conduire  le  chirurgien  à pratiquer  fort 
inutilement  une  opération  sérieuse,  telle  que  l’ablation  partielle  ou  com- 
plète de  la  mâchoire  : nous  aurons  du  reste  à revenir  sur  ce  point  impor- 
tant du  diagnostic,  à propos  des  tumeurs  solides  du  sinus. 

Pronostic.  — Les  kystes  du  sinus  maxillaire  ne  constituent  pas  une 
affection  grave  ; cependant  ils  déterminent  une  difformité  de  la  face  que  le 
traitement  ne  corrige  qu’en  partie. 

Le  traitement  consiste  à évacuer  le  liquide  du  sinus,  au  moyen  d’une 
incision  ou  d’une  simple  ponction  pratiquée  par  la  fosse  canine,  par  la 
voûte  palatine  ou  les  alvéoles  dentaires.  Gomme  la  tumeur  fait  presque 
toujours  une  saillie  assez  considérable  au  niveau  de  la  fosse  canine,  c’est 
généralement  en  ce  point  qu’il  convient  de  pratiquer  une  large  inci- 
sion ; ou  même,  si  la  paroi  est  suffisamment  amincie,  il  est  préférable 
d’en  exciser  une  portion,  afin  de  mieux  assurer  l’écoulement  du  liquide  ; 
puis,  à l’aide  d’un  slylet  promené  dans  la  cavité,  on  cherche  à s’assurer 
de  l’état  de  la  muqueuse  et  à détruire  les  kystes  qui  existeraient  encore 
sur  les  parois  du  sinus;  enfin,  des  injections  d’eau  tiède  répétées,  des 
bourdonnets  de  charpie  renouvelés  chaque  jour,  et  au  besoin  l’emploi 
d’une  canule  d’argent  pour  maintenir  l’ouverture  béante  et  prévenir  une 
nouvelle  accumulation  de  liquide,  compléteront  le  traitement. 

B.  Tumeurs  solides. 

ê 

Nous  ne  nous  occuperons  que  des  tumeurs  qui  naissent  primitivement 
des  membranes  du  sinus  ou  de  ses  parois,  laissant  de  côté  celles  qui, 
développées  dans  les  tissus  voisins,  ont  consécutivement  envahi  sa  cavité. 

Les  tumeurs  solides  qui  prennent  naissance  dans  le  sinus  maxillaire, 
quoique  nombreuses  et  de  natures  diverses,  offrent  cependant,  au  point 
de  vue  clinique  et  thérapeutique,  des  analogies  telles  que,  si  l'on  veut 
éviter  les  répétitions,  il  est  nécessaire  d’envisager  d’une  manière  générale 
leur  symptomatologie,  leur  diagnostic  et  leur  traitement.  Telle  est  la 
marche  que  je  suivrai  après  avoir  signalé  préalablement  les  différentes 
variétés  de  tumeurs  solides  du  sinus  maxillaire. 
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a fibromes.  — On  a souvent  décrit,  sous  le  nom  de  polypes  du  sinus 
maxillaire,  des  tumeurs  de  nature  diverse  qui  n’avaient  que  les  caractères 
extérieurs  des  fibromes;  mais,  s’il  est  vrai  que  ceux-ci  sont  rares  dans  le 
‘sinus  maxillaire  beaucoup  plus  que  dans  les  fosses  nasales,  on  n en  con- 
naît pas  moins  un  certain  nombre  d’exemples  authentiques  ou  la  nature 

fibreuse  de  la  tumeur  ne  peut  Être  contestée. 

Les  fibromes  du  sinus  maxillaire,  dont  la  structure  n ofire  aucune  par- 
ticularité à noter,  sont  tantôt  lisses  et  arrondis,  tantôt  lobules.  Leur 
consistance  est  en  général  assez  faible,  excepté  dans  certains  cas  où  il  se 
forme  des  dépôts  calcaires  ou  osseux  à leur  intérieur.  Dans  un  fait  remai - 
quable  de  fibrome  calcifié  du  sinus  maxillaire  observé  par  Demaïquay  (1), 
une  couche  périphérique  de  tissu  fibreux  limitait  une  cavité  centrale, 
inégale  et  anfractueuse,  d’où  partaient  plusieurs  trajets  fistuleux,  et  dans 
cette  cavité  se  trouvait  un  corps  dur,  mobile,  simulant  un  séquestre 
osseux,  ou  une  exostose  nécrosée,  mais  uniquement  composée  de  grains 
calcaires,  sans  ostéoplastes.  Scion  Ranvier,  la  formation  du  séquestre  et  la 
nécrose  d’une  partie  de  la  tumeur  n étaient  que  le  résultat  de  1 exagéra- 
tion des  éléments  calcaires  à la  partie  centrale,  d une  calcification  plus 
avancée  du  fibrome. 

Le  point  d’implantation  est  très-variable  ; on  a vu  des  fibromes  pédicu- 
lés  dont  le  pédicule  était  dans  le  sinus,  tandis  que  la  tumeur  s’était  déve- 
loppée dans  les  fosses  nasales. 

Suivant  O’Shaughnessy,  cité  par  Stanley  (2),  ces  tumeurs  sont  très- 
fréquentes  dans  les  Indes,  où  elles  atteignent  un  grand  développement. 
On  les  observe  à tout  âge,  mais  particulièrement  chez  les  adultes. 

b.  Enchonclromes.  — Ils  sont  très-rares;  et  môme  on  ne  connaît  aucun 
exemple  d’enehondrome  pur  du  sinus  maxillaire,  c’est-à-dire  d’une  tu- 
meur uniquement  composée  de  cartilage,  sans  mélange  d’autres  tissus. 
Tantôt  c’est  l’élément  osseux  qu’on  y rencontre  simultanément  avec  le 
cartilage  (ostéochondrome),  comme  dans  l’observation  très-remarquable 
de  Dolbeau  et  Trélat  (3),  où  la  tumeur,  soumise  à l’examen  microsco- 
pique par  Broca,  renfermait. partout  un  mélange,  en  proportion  variable, 
de  tissu  cartilagineux  et  de  tissu  osseux  ; tantôt  c’est  l’élément  fibreux 
(tumeur  fibro-carlilagineuse).  Giraldès  observa,  à l’hôpital  de  la  Pitié, 
en  18à7,  une  tumeur  constituée  par  une  niasse  arrondie,  blanche,  ayant 
l’aspect  du  cartilage,  formée  de  cellules  semblables  aux  alvéoles  d’un 
rayon  de  miel,  et  remplies  d’une  matière  gélatineuse. 

Les  tumeurs  cartilagineuses  s’observent  surtout  chez  les  jeunes  sujets. 
Elles  sont  généralcmont  arrondies,  élastiques,  à peu  près  indolentes; 
leur  consistance  varie  avec  la  quantité  de  tissu  fibreux  ou  osseux 
qu’elles  renferment.  Leur  marche  est  lente,  mais  elles  peuvent  prendre 


(1)  Gaz.  màd„  1868,  u°  22. 

(2)  Giraldès,  Des  maladies  du  sinus  maxillaire,  p.  31 

(3)  Gaz.  des  hôpitaux,  1862,  p.  262. 
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un  développement  considérable  : Gensoul  dit  avoir  enlevé  une  tumeur 
fibro-cartilagineuse  dont  les  diamètres  mesuraient  7 pouces. 

c.  Ostéomes . * — Les  parois  osseuses  du  sinus  maxillaire  peuvent,  sous 
des  influences  diverses,  devenir  le  siège  d’exostoses  ou  d’hyperostoses  qui 

souvent  atteignent  simultanément 
plusieurs  os  de  la  face.  Boyer  rap- 
porte un  cas  d’exostose  du  sinus 
maxillaire  gauche,  d’origine  syphi- 
litique, qui  disparut  par  le  traite- 
ment mercuriel  (1).  Bordenave  cite 
deux  observations,  empruntées  à 
Beaupréau  et  à David,  dans  les- 
quelles des  exostoses  volumineuses, 
après  avoir  rempli  toute  la  cavité 
du  sinus,  avaient  envahi  les  os  voi- 
sins confondus  avec  elles  ; une  troi- 
sième observation,  icelle  de  Runge, 
semble  se  rapporter  plutôt  à un 
kyste  du  sinus,  avec  épaississement 
des  parois.  En  1 S/i2,  Huguier,  pré- 
fig.  169. — Exostose  du  sinus  maxillaire  gauche,  senta  à l’ Académie  de  médecine 

une  jeune  fdle  de  seize  ans,  à la- 
quelle il  avait  enlevé  l’os  maxillaire  supérieur,  l’os  de  la  pommette,  l’os 
unguis  et  le  cornet  inférieur  du  côté  droit,  pour  une  exostose  cellulaire 
du  sinus  maxillaire  droit.  Enfin,  A.  Cooper  rapporte  un  cas  d’exostose 
affectant  les  deux  sinus  maxillaires  : celle  du  côté  gauche  pénétrait  dans 
le  crâne,  et  avait  déterminé  la  mort  de  la  malade. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  longtemps  sur  ce  genre  de  tumeurs  qui 
appartiennent  plutôt  aux  maladies  des  os  maxillaires  supérieurs.  Mais  il 
en  est  d’autres  qui,  développées  primitivement  dans  la  membrane  fibro- 
muqueuse  du  sinus,  n’ont  avec  l’os  voisin,  resté  intact,  aucune  connexion 
intime.  Leur  histoire  générale  se  trouve  implicitement  comprise  dans  celle 
des  ostéomes  des  fosses  nasales  (voy.  p.  839).  Nous  nous  bornerons  donc 
indiquer  ici  les  caractères  propres  à ces  tumeurs  lorsqu’elles  se  dévelop- 
pent dans  le  sinus  maxillaire. 

Elles  prennent  naissance  dans  la  muqueuse,  sous  forme  de  concrétions 
osseuses,  dures,  fortement  adhérentes,  très-petites  au  début,  mais  suscep- 
tibles de  s’accroître  et  d’atteindre  d’énormes  dimensions.  Elles  présentent 
plusieurs  variétés.  Les  unes,  celluleuses  ou  spongieuses,  sont  constituées, 
à la  périphérie,  par  une  coque  de  tissu  compacte,  et  au  centre  par  du 
tissu  spongieux;  elles  sont  généralement  friables  et  douées  d’une  certaine 
élasticité.  Les  autres,  éburnées,  sont  au  contraire  d’une  dureté  caractéris- 


ai) Gaubcr,  Essai  sur  les  ostéomes  de  l'organe  de  l’olfaction,  thèse  de.  Paris,  1869, 
n°  357. 
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tique,  d’une  densité  supérieure  à celle  du  tissu  compacte  de  l’os  normal, 
riches  en  phosphate  calcaire,  et  quelquefois  formées  de  couches. serrées, 
concentriques.  D’autres,  enfin,  constituent  des  tumeurs  mixtes,  en  partie 
éburnées,  en  partie  spongieuses  : Lambl  décrit  une  préparation  du  musée 
de  Florence,  consistant  en  une  énorme  tumeur  osseuse,  intérieurement 
éburnée,  extérieurement  en  partie  épineuse,  en  partie  spongieuse,  tai- 
sant hernie  hors  du  sinus  maxillaire  sous  la  forme  d’une  forte  massue  (1). 

Le  volume,  le  poids  et  la  forme  de  ces  tumeurs  n’ont  rien  de  constant  : 
tantôt  elles  sont  arrondies,  tantôt  ovoïdes,  pyramidales,  etc.;  leur  surface 
est  parfois  lisse,  régulière,  parfois  inégale,  mamelonnée,,  creusée  de  sil- 
lons plus  ou  moins  profonds.  Dans  les  observations  de  tumeurs  osseuses 
développées  dans  le  sinus  maxillaire,  on  a signalé  la  présence  d’une 
membrane  extérieure,  enveloppant  de  toutes  parts  la  tumeur,  et  qui  ne 
serait  autre  chose  que  la  muqueuse  du  sinus.  Enfin,  nous  ajouterons 
qu’autour  de  cette  membrane  est  un  liquide  épais,  albumineux,  sécrété 
par  elle  en  quantité  variable,  et  qu’il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  simul- 
tanément avec  1p  tumeur  osseuse  des  polypes  muqueux  dans  la  cavité  du 
sinus. 

Quant  aux  rapports  de  la  tumeur  avec  les  parties  voisines,  nous  ré- 
péterons qu’elle  reste  toujours  indépendante  des  os,  plus  ou  moins  libre 
suivant  son  volume,  le  nombre  et  l’étendue  de  ses  prolongements. 
Michon  (2)  enleva,  en  1850,  chez  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  une 
exostose  éburnée  du  sinus  maxillaire  droit,  volumineuse,  inégale,  sail- 
lante dans  la  fosse  nasale,  du  poids  de  120  grammes,  qui  ne  put  être 
extraite  qu’avec  des  efforts  considérables  ; l’opération  dura  65  minutes. 

L'étiologie  est  fort  obscure  : les  auteurs  ont  cité,  mais  sans  preuves 
suffisantes,  la  syphilis,  la  scrofule,  le  rhumatisme,  la  gouLte,  le  scorbut, 
comme  causes  générales;  les  traumatismes,  les  affections  des  parties 
molles  voisines,  comme  causes  locales.  Un  fait  beaucoup  plus  certain  est 
que  ces  tumeurs  se  développent  toujours  dans  le  jeune  âge,  de  quinze 
à vingt-cinq  ans;  le  sexe  semble  n’avoir  aucune  influence. 

d.  Lipomes.  — Excessivement  rares,  ils  n’ont  pas  encore  été  décrits  par 
les  auteurs,  et,  à part  un  fait  rapporté  par  Yiard,  nous  n’en  connaissons 
pas  d’autres  exemples.  Dans  cette  observation,  il  s’agit  d’une  tumeur 
graisseuse  qui  a pris  la  place  du  maxillaire  supérieur  droit  et  remplit 
complètement  la  cavité  du  sinus.  Mais  elle  ne  paraît  pas  .avoir  débuté  par 
le  sinus,  car,  dans  1 épaisseur  de  la  tumeur,  on  trouve  des  lamelles  osseuses 
entrecroisées  et  séparées  les  unes  des  autres  par  du  tissu  adipeux. Nélaton 
pense  que  c était  un  lipome  du  maxillaire  supérieur;  suivant  lui,  ce  cas 
est  encore  unique  dans  la  science.  (3). 

e.  Epit  hé  homes.  — L existence  des  épithéliomes  du  sinus  maxillaire, 


(1)  Virchow,  Traité  des  tumeurs,  t.  II,  17u  leçon. 

(2)  Société  de  chirurgie,  1851,  t.  II,  bulletin  n°  8. 

(3)  liulletins  de  la  Société  anatomique,  2 janv.  1850. 
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longtemps  méconnue  cl  d’ailleurs  extrêmement  rare,  est  maintenant  hors 
de  doute,  depuis  que  les  recherches  de  Giraldès  ont  démontré  dans  cette 
cavité  la  présence  d’une  muqueuse  papillaire,  recouverte  d’un  épithélium 
vibratile,  pourvue  de  glandes  nombreuses,  et  susceptiblede  subir  les  alté- 
rations dont  les  autres  muqueuses  de  l’économie  sont  si  souvent  le  siège. 

Les  épithéliomes  du  sinus  maxillaire  forment  des  masses  dures,  iné- 
gales, d’aspect  framboisé,  constituées  par  des  tumeurs  petites  et  serrées 
les  unes  contre  les  autres,  d’une  vascularité  excessive,  saignant  avec  la 
plus  grande  facilité.  Leur  développement  se  fait,  en  général,  avec  une 
grande  lenteur;  peu  à peu  ils  envahissent  la  cavité  du  sinus  qu’ils  finis- 
sent par  remplir  entièrement;  mais  souvent,  avant  cette  époque,  les  dents  _ 
s’ébranlent  et  tombent,  les  alvéoles  cariés  se  détruisent,  et  la  tumeur 
apparaît  dans  la  cavité  buccale  sous  forme  de  fongosités  vasculaires,  sai- 
gnantes, qui  s’ulcèrent  : de  là  des  hémorrhagies,  et  l’écoulement  dans  la 
bouche  de  liquides  purulents  qui  y entretiennent  une  odeur  fétide  et 
exposent  le  malade  aux  dangers  d’une  infection  putride.  Puis,  à mesure 
qu’elle  augmente,  la  tumeur  distend  de  plus  en  plus  les  parois  osseuses 
du  sinus,  et  envoie  dans  les  canaux  de  Havers  de  nombreux  prolonge- 
ments qui  se  répandent  dans  les  organes  voisins,  arrivent  en  contact  avec 
la  peau,  y déterminent  des  adhérences  et  plus  tard  des  ulcérations. 

f.  Sarcomes.  — Ce  sont,  de  toutes  les  tumeurs  solides  du  sinus  maxil- 
laire, les  plus  fréquentes;  et  si  parfois  ces  tumeurs  se  développent  primi- 
tivement dans  l’os  maxillaire  supérieur  lui-même,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
qu’elles  peuvent  aussi  prendre  naissance  dans  la  cavité  du  sinus,  sur  la  mu- 
queuse ou  sur  le  périoste,  et  n’envahir  que  consécutivement  le  tissu  osseux. 

Les  sarcomes  ne  se  présentent  pas  toujours  sous  le  même  aspect  : les 
uns,  lisses,  arrondis,  sont  durs,  grisâtres,  peu  vasculaires,  avec  prédo- 
minance de  corps  fusiformes,  donnant,  à la  coupe,  l’apparence  d’un  tissu 
fibreux;  les  autres,  lobulés,  sont  moux,  friables,  d’une  coloration  va- 
riable avec  leur  degré  de  vascularisation  ; les  cellules  et  les  noyaux  y sont 
très-abondants  ; leur  coupe  est  granuleuse  ; d’autres,  très-riches  en  matière 
amorphe,  ressemblent  à des  masses  gélatineuses,  colloïdes.  On  a signalé 
encore,  dans  quelques-unes  de  ces  tumeurs,  la  présence  de  kystes  grais- 
seux ou  de  lacunes  remplies  de  sérosité  visqueuse  ; enfin,  il  en  est  qui 
acquièrent,  par  la  production  d’aiguilles  osseuses  dans  leur  épaisseur, 
une  dureté  remarquable. 

Quelle  que  soit  sa  variété,  la  tumeur  ne  donne  jamais,  par  la  pression, 


qu’un  liquide  clair,  jaune  pâle  et  transparent. 

g.  Cancer.  — Parmi  les  différentes  variétés  de  cancers,  c’est  l’enccpha- 
loïde  qu’on  a surtout  rencontré  dans  le  sinus  maxillaire,  et  quelquefois 
aussi  le  cancer  colloïde.  Indépendamment  de  sa  structure,  le  cancer  se 
distingue  des  tumeurs  fibro-plasliques  par  d’autres  caractères  : sa  marche 
est  plus  rapide;  l’infection  ganglionnaire  survient  plus  promptement;  la 
santé  générale  s’altère  vite  ; presque  dès  le  début,  il  provoque  des  névral- 
gies dentaires  d’abord  peu  intenses,  rémittentes,  plus  tard  fixes,  continues, 
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cl  d’une  excessive  acuité.  On  a cherché  la  cause  de  ces  douleurs  dans  la 
compression  exercée  par  les  prolongements  de  la  tumeur  le  long  des  vais- 
seaux et  nerfs  dentaires  qui  rampent  dans  les  parois  du  sinus  ; et  c est  sur 
ce  fait  que  Delpech  s’appuyait  pour  soutenir  que  le  cancer  prenait  nais- 
sance dans  le  névrilème  de  ces  nerfs,  et  en  particulier  dans  le  faisceau 
vasculo-nerveux  sous-orbitaire.  Par  suite  du  développement  de  la  tumeur, 
les  produits  morbides  s’engagent  dans  les  canaux  de  Havers;  les  alvéoles 
se  détruisent,  les  dents  tombent;  la  cavité  du  sinus  se  remplit  de  plus  en 
plus,  et  peu  à peu  l’os  maxillaire  est  envahi  dans  toute  son  étendue , fina- 
lement, la  tumeur  se  fait  jour  à l’extérieur,  soit  du  côté  de  la  voûte  pala- 
tine, soit  sous  les  téguments  de  la  joue,  avec  lesquels  elle  contracte  rapi- 
dement des  adhérences. 


Symptomatologie  générale  les  tumeurs  solides  du  sinus  maxillaire.  — 


Les  symptômes  'diffèrent  no- 
tablement suivant  le  degré 
de  développement  de  la  tu- 
meur ; aussi  croyons-  nous 
utile,  pour  mettre  un  peu 
d’ordre  dans  leur  étude,  de 
considérer  dans  la  marche 
de  l’affection  trois  périodes 
principales  auxquelles  cor- 
respondent, comme  nous  le 
verrons,  des  signes  particu- 
liers. 

Au  début,  dans  cette  pre- 
mière période  justement  ap- 
pelée latente,  il  n’existe  le 
plus  souvent  aucun  sym- 
ptôme qui  puisse  faire  soup- 
çonner l’existence  de  la  tu- 
meur, et  la  maladie  reste 
inaperçue  ; nous  ferons  ce- 
pendant une  exception  pour 
certaines  tumeurs  de  nature 
cancéreuse,  qui  provoquent, 
dès  l’origine,  des  douleurs  parfois  excessives,  prises  ordinairement  pour 
des  névralgies  dentaires,  mais  contre  lesquelles,  on  le  conçoit,  l’extrac- 
tion successive  de  plusieurs  dents  demeure  impuissante. 

La  durée  de  cette  période  est  très- variable  et  en  rapport  avec  la  marche 
lente  ou  rapide  de  la  tumeur;  mais  il  arrive  tôt  ou  lard  un  moment  où 
la  production  morbide,  toujours  croissante,  remplit  la  cavité  du  sinus  et 
détermine  dès  lors,  par  sa  présence,  des  accidents  de  nature  à attirer 
l’attention  du  malade  et  du  chirurgien. 


Fig.  170.  — Déformation  de  la  joue  dans  un  cas  de  tumeur 
fibreuse  du  sinus  maxillaire. 


A celle  seconde  période,  c’est  tout  d’abord  une  sensation  persistante 
de  gône,  de  pesanteur,  de  distension  dans  la  joue;  quelquefois  aussi  des 
douleurs  très-vives;  puis  les  dents  s’ébranlent  et  tombent;  la  joue  se 
tuméfie  (fig.  170),  l’œil  devient  plus  saillant,  la  voix  comme  nasonnée. 
Ajoutons  encore  que  souvent  on  observe  du  larmoiement,  par  suite  de  la 
compression  du  canal  nasal,  et  nous  aurons  indiqué  les  principaux  signes 
qui  peuvent,  à cette  période,  éclairer  sur  le  siège  du  mal,  et  qui  devien- 
dront de  plus  en  plus  appréciables,  à mesure  que  la  tumeur  prendra  un 
plus  grand  développement. 

A la  troisième  période,  la  tumeur  n’occupe  plus  seulement  la  cavité 
du  sinus,  mais  elle  a encore  agrandi  cette  cavité,  écarté  ou  détruit  les 
parois  altérées  et  amincies,  et  sa  présence  se  révèle  par  des  accidents 
variables  suivant  le  point  vers  lequel  elle  a pris  sa  direction. 

Dans  la  majorité  des  cas,  c’est  la  paroi  antérieure  qui  résiste  le 
moins  longtemps,  et  la  tumeur  apparaît  dans  la  fosse  canine  avec  ses 
caractères  particuliers  de  forme,  de  consistance,  que  nous  avons  déjà 
signalés. 

Quand  elle  se  porte  vers  la  paroi  supérieure,  du  côté  de  l’orbite,  la 
tumeur  peut,  dans  des  cas  exceptionnels,  refouler  en  arrière  et  masquer 
plus  ou  moins  complètement  le  globe  oculaire  ; mais  il  sera  bien  plus 
fréquent  de  voir  l’œil  projeté  en  avant,  hors  de  la  cavité  orbitaire.  En 
même  temps  le  nerf  optique  est  comprimé;  de  là  des  troubles  de  la 
vision  (t),  tels  que  : diplopie,  affaiblissement  ou  perte  de  la  vue;  inflam- 
mation de  la  conjonctive,  larmoiement;  parfois  production  d’une  tumeur 
lacrymale,  puis  d’une  fistule. 

Enfin,  si  la  tumeur  se  développe  vers  les  parois  interne  ou  inférieure, 
du  côté  des  fosses  nasales  ou  de  la  bouche,  elle  détermine  une  occlusion 
de  la  narine  correspondante,  des  épistaxis  fréquentes,  toujours  du  même 
côté,  un  abaissement  ou  une  perforation  de  la  voûte  palatine,  en  arrière 
du  rebord  alvéolaire,  quelquefois  une  compression  de  la  trompe  d’Eus- 
tache  suivie  d’altération  du  sens  de  l’ouïe.  Abandonnée  à elle-même, 
elle  continue  de  s’accroître,  et,  recouverte  par  la  muqueuse  épaissie  et 
vasculaire,  elle  se  développe  dans  la  cavité  buccale  sous  forme  d’une 
masse  fongueuse,  saignante,  qui  entretient  dans  la  bouche  une  odeur 
repoussante  et  entrave  à la  fois  la  mastication,  la  parole,  la  respiration. 
Du  côté  de  la  joue,  les  veines  se  dilatent  et  deviennent  variqueuses  ; la 
commissure  labiale  est  portée  en  haut  et  en  dehors;  une  partie  plus  ou 
moins  étendue  de  la  face  a perdu  sa  sensibilité  et  scs  mouvements  par 
suite  de  la  destruction  des  filets  nerveux  sensitifs  et  moteurs  (nerfs  sous- 
orbitaire  et  facial)  qui  s’y  distribuent  ; enfin  les  téguments,  de  plus  en 
plus  distendus,  sont  rouges  et  luisants  et  finissent  par  s’ulcérer. 

Rappelons  encore  que,  dans  certains  cas,  la  tumeur  arrive  jusqu’à  la 
base  du  crâne,  détruit  et  perfore  les  os,  et  détermine  la  mort,  soit  en 

(t)  Lorain,  Société  anatomique,  juin  1855,  bulletin  n°  G. 
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comprimant  le  cerveau  lui-même,  soit,  ce  qui  est  plus  fréquent,  en  pro- 
voquant l’inflammation  de  scs  enveloppes. 

La  figure  171  montre  les  désordres  considérables  qui  peuvent  résulter 
du  développement  excessif  d’une  fumeur  solide  du  sinus  maxillaire.  11 
s’agissait,  dans  ce  cas,  observé  par  Demarquay  et  cité  plus  haut,  d’un 
fibrome  calcifié,  ayant  écarté  ou 
détruit  toutes  les  parois  du  sinus  ; 
la  tumeur  n’était  séparée  de  la  base 
du  cerveau  que  par  l’épaisseur  de 
la  dure-mère. 

Diagnostic. — Le  diagnostic  d’une 
tumeur  du  sinus  maxillaire,  im- 
possible au  début,  présente  encore 
souvent  de  grandes  difficultés  quand 
la  tumeur  a pris  un  développement 
plus  considérable.  Trois  questions 
sont  alors  à résoudre,  et  nous  les 
examinerons  successivement  : 1°  La 
tumeur  a - t - elle  réellement  son 
siège  dans  le  sinus?  2°  Est -elle 
liquide  ou  solide?  3°  Dans  ce  der- 
nier cas,  quelle  est  sa  nature  ? 

1°  Il  existe  dans  la  science  des 

exemples  de  tumeurs  du  pharynx,  des  fosses  nasales,  etc.,  pénétrant  dans 
l’antre  dTIighmore,  qui  ont  été  prises  pour  des  tumeurs  du  sinus.  Récipro- 
quement on  a vu  des  fibromes  pédiculés  du  sinus  s’avancer  dans  la  cavité 
nasale  et  simuler  un  polype  du  nez  ; de  même  encore,  dans  un  cas  de 
Warren,  une  tumeur  de  la  paupière  inférieure,  en  apparence  indépen- 
dante, était  un  prolongement  d’un  fibrome  du  sinus  (1). 

Pour  éviter  ces  erreurs,  on  s’aidera  des  commémoratifs  et  surtout  de 
l’exploration  minutieuse,  à.  l’aide  de  la  vue  et  du  toucher,  des  cavités 
voisines  du  sinus  : les  fosses  nasales,  la  bouche,  le  pharynx.  En  outre,  la 
tumeur  elle-même  sera  examinée  avec  soin,  au  point  de  vue  de  sa  mobi- 


Fig.  171.  — Dilatalion  énorme  du  sinus  maxillaire 
par  un  fibrome  calcifié  (musée  Dupuytren). 


lité,  de  son  volume,  de  ses  limites;  en  un  mot,  on  s’efforcera,  par  des 
recherches  attentives  et  répétées,  de  reconnaître  exactement  le  point 
d’implantation. 

2°  Les  tumeurs  liquides  du  sinus,  kystes  ou  abeès,  seront,  dans  la 
majorité  des  cas,  faciles  à distinguer  des  tumeurs  solides  : il  existe,  pour 
les  premières,  un  signe  véritablement  pathognomonique,  c’est  la  fluctua- 
tion nette  et  franche,  qu’on  aura  soin  de  ne  pas  confondre  avec  cette 
fausse  fluctuation  que  donnent  certaines  tumeurs  encéphaloïdes  ramol- 
lies et  recouvertes  seulement  d’une  coque  osseuse  mince  et  dépressible. 
La  fluctuation  devra  être  cherchée  en  différents  points  de  la  tumeur,  du 


(1)  Giraldès,  Maladies  du  sinus  maxillaire,  p.  45. 
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côté  de  la  joue,  de  la  gencive,  de  la  voûte  palatine;  car,  son  existence, 
bien  constatée,  a plus  d’une  fois  fait  éviter  de  graves  erreurs  de  dia- 
gnostic ou  des  opérations  inutiles,  au  moment  où  le  chirurgien,  croyant 
avoir  affaire  à une  tumeur  solide,  allait  enlever  le  maxillaire  supérieur. 
Mais  la  fluctuation  n’exisle  pas  toujours;  alors  les  antécédents,  la  marche 
de  la  maladie,  et,  s’il  s’agit  d’un  abcès,  la  rapidité  avec  laquelle  il  s’est 
développé,  les  douleurs  du  début,  l’écoulement  du  pus  par  une  ouver- 
ture accidentelle  ou  par  l’orifiôe  normal  du  sinus,  enfin,  en  cas  de  doute, 
une  ponction  exploratrice,  éclaireront  le  diagnostic. 

3°  La  distinction  des  tumeurs  solides  entre  elles  présente  des  difficultés 
plus  sérieuses,  et  ce  n’est  qu’en  s’entourant  de  précautions  de  toutes 
sortes,  et  en  tenant  compte  de  toutes  les  circonstances  capables  de  le 
guider,  que  le  chirurgien  arrivera  à reconnaître  la  nature  du  mal,  sinon 
avec  une  certitude  complète,  au  moins  avec  de  grandes  probabilités. 

Les  caractères  physiques  de  la  tumeur  présentent  une  importance  capi- 
tale ; la  dureté  de  l’exostose  ne  permettra  pas  de  la  confondre  avec  les 
fibromes  et  les  enchondromes,  qui  possèdent  une  élasticité  propre,  et 
encore  moins  avec  le  lipome,  d’ailleurs  extrêmement  rare,  si  tant  est 
môme  que  l’on  doive  admettre  un  lipome  du  sinus  lui-même.  Quant  aux 
sarcomes  et  au  cancer,  c’est  surtout  à la  marche  envahissante  qu’on  les 
distinguera  des  autres  tumeurs  qui  peuvent,  à une  certaine  époque,  leur 
ressembler,  et  qui,  dans  leur  développement  même  excessif,  respectent 
davantage  les  parties  avoisinantes. 

L’âge  du  malade  n’est  pas  non  plus  inutile  à considérer  : nous  avons  vu 
que  les  tumeurs  cartilagineuses  et  osseuses  sont  des  maladies  spéciales 
aux  jeunes  gens.  Enfin,  on  ne  négligera  pas  d’observer  l’état  général  qui 
ne  tarde  pas  à s’altérer,  en  cas  de  cancer,  tandis  qu’il  reste  longtemps 
intact,  s’il  s’agit  d’une  tumeur  d’une  autre  nature. 

Malgré  cela,  nous  le  répétons,  ce  diagnostic  des  tumeurs  du  sinus  n’est 
pas  facile  ; le  doute  sera  possible  dans  bien  des  circonstances,  et  c’est  pour 
des  faits  de  ce  genre  que  certains  chirurgiens  conseillent  de  ponctionner 
la  tumeur  avec  le  trocart  explorateur  de  Kiiss  et  de  soumettre  à l’examen 
microscopique  la  substance  ainsi  obtenue. 

Pronostic.  — Les  tumeurs  solides  du  sinus  maxillaire  sont  toujours  d’un 
pronostic  grave,  parce  qu’elles  ne  peuvent,  le  plus  ordinairement,  guérir 
sans  l’intervention  chirurgicale,  et  sans  une  opération  plus  ou  moins  dan-  j 
gereuse.  Mais  le  degré  de  gravité  varie  suivant  la  nature  de  la  tumeur,  j 
et  il  est  inutile  de  revenir  ici  sur  la  distinction  entre  les  tumeurs  béni- 
gnes et  malignes. 

Traitement.  ■*—  Le  traitement  est  exclusivement  chirurgical  et  diffère 
suivant  la  nature  des  tumeurs  solides  du  sinus  maxillaire.  Mais  avant 
d’entrer  dans  plus  de  détails,  il  nous  semble  bon  d’indiquer  tout  d’abord, 
d’une  manière  générale,  quand  et  à quel  moment  il  faut  agir,  et  aussi 
quand  il  faut  s’abstenir;  en  un  mot,  de  poser  les  indications  et  contre- 
indications  de  toute  opération. 
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S’il  s’agit  d’une  tumeur  bénigne  dont  le  développement  est,  comme  on 
sait,  très-lent,  une  intervention  hâtive  sera  rarement  utile;  et  tant  que  la 
tumeur  ne  sera  pas  susceptible,  par  son  volume,  de  gêner  le  malade  ou 
de  déterminer  sur  les  organes  voisins  quelques-uns  des  accidents  signalés 
plus  haut,  il  sera  préférable  d’attendre,  sans  toutefois  prolonger  trop 
longtemps  celte  expectation,  qui  n’aurait  d’autre  résultat  que  de  créer  au 
chirurgien  des  difficultés  plus  grandes  et  d’exposer  le  malade  à des  dan- 
gers plus  sérieux.  Ceci  s’applique  en  particulier  aux  tumeurs  osseuses, 
développées  dans  la  muqueuse  du  sinus,  dont  l’énucléation  sera  d’autant 
moins  laborieuse  qu’elles  n’auront  pas  eu  le  temps  de  s’enclaver  dans  la 
cavité  où  elles  ont  pris  naissance. 

Que  s’il  s’agit,  au  contraire,  d’une  tumeur  maligne  et  surtout  d’un 
cancer  à marche  rapide  et  envahissante,  il  y aura  tout  avantage  à l’atta- 
quer dès  le  début,  avant  quelle  ait  pris  un  développement  trop  considé- 
rable et  altéré  les  parties  environnantes.  Toutefois,  même  dans  ce  cas,  le 
volume  de  la  tumeur  ne  serait  pas  une  contre-indication  absolue  de 
l’opération,  si  la  santé  générale  du  malade  n’était  pas  déjà  gravement 
compromise.  Nous  pensons  que  le  chirurgien  doit  s’abstenir  seulement 
dans  les  circonstances  où  il  existe  des  signes  non  douteux  de  cachexie 
cancéreuse  et  de  l’engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires  et  cervi- 
caux, dans  les  cas  enfin  où  le  mal  a une  extension  telle  qu’il  ne  reste  au- 
cun espoir  d’atteindre  avec  certitude  jusqu’à  ses  dernières  limites. 

Ceci  posé,  revenons  aux  divers  procédés  opératoires  applicables  aux 
tumeurs  solides  du  sinus  maxillaire,  et  qui  comprennent  : la  cautérisa- 
tion,, Y excision  et  Y arrachement,  la  résection  partielle  et  totale  du  maxillaire 
supérieur. 

La  cautérisation , soit  avec  les  caustiques,  soit  avec  le  fer  rouge,  a rare- 
ment été  employée  seule,  et  toujours  sans  succès;  elle  n’est  utile  que 
comme  complément  d’une  autre  opération,  soit  pour  arrêter  l’hémorrha- 
gie, soit  pour  détruire  profondément  les  tissus  morbides  dont  une  partie 
seulement  a été  arrachée  ou  excisée. 

L 'excision,  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Ruysch,  en  1769,  et 
Y arrachement,  toujours  suivis  de  la  cautérisation  au  fer  rouge,  ont  donné 
de  meilleurs  résultats.  Boyer,  Desault,  Sabatier,  se  sont  souvent  servis 
de  ce  procédé  avec  avantage;  mais  nous  ferons  remarquer  qu’il  ne 
devient  applicable  qu  après  une  première  opération  destinée  à démasquer 
la  tumeur,  et  qui  consiste,  soit  à agrandir  les  ouvertures  accidentelles  à 
travers  lesquelles  elle  envoie  des  prolongements  au  dehors,  soit  à ouvrir 
largement  le  sinus,  par  les  procédés  de  Cowper  ou  de  Desault,  etc.,  quand 
elle  est  encore  contenue  tout  entière  dans  sa  cavité. 

Ainsi,  dans  les  cas  d’ostéome  du  sinus  maxillaire,  une  fois  que  l’on  a 
ouvert  une  issue  assez  large  pour  découvrir  la  tumeur,  l’énucléation  de 
celle  ci  se  fait  aisément,  et  il  suffit  de  la  saisir  avec  une  pince  ou  un  davier 
pour  l’ébranler  en  masse  et  l’extraire  d’un  seul  coup. 

Cette  méthode  de  traitement,  d’une  exécution  facile,  sera  utilement 
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appliquée  clans  les  cas  de  tumeurs  peu  volumineuses  et  limitées  au  sinus, 

> quelle  que  soit  d’ailleurs  leur  nature;  mais  elle  devient  insuffisante  pour 
celles  qui,  plus  considérables,  ont  franchi  les  limites  de  celte  cavité, 
envoyé  dans  les  organes  environnants  des  prolongements  multiples,  et 
envahi  la  totalité  ou  seulement  une  partie  de  la  mâchoire  : celles-là 
exigent  une  opération  plus  sérieuse,  et  le  chirurgien  n’aura  plus  qu’à 
choisir  entre  la  résection  partielle  ou  l’ablation  complète  du  maxillaire 
supérieur.  La  première  sera  préférée  à la-  seconde  chaque  fois  qu’on  aura 
affaire  à une  tumeur  de  bonne  nature,  surtout  si  l’on  a pu  acquérir  préala- 
blement des  notions  précises  sur  le  point  d’implantation  et  sur  l’étendue 
de  la  production  morbide  : c’est  ainsi  que  la  résection  du  bord  alvéolaire 
et  d’une  portion  de  la  paroi  antérieure  (Siebold),  celle  du  bord  alvéolaire 
et  de  la  voûte  palatine  (Dupuytren),  etc.,  ont  été  pratiquées  avec  succès. 

Mais  s’il  s’agit  d’une  tumeur  maligne,  essentiellement  envahissante, 
sur  les  limites  de  laquelle  il  est  difficile,  sinon  impossible,  d’être  fixé,  ou 
bien  encore  d’une  tumeur  de  toute  autre  nature  ayant  acquis  des  dimen- 
sions considérables,  on  n’hésitera  pas  à pratiquer  l’ablation  complète  du 
maxillaire;  car,  en  pareille  circonstance,  mieux  vaudrait  s’abstenir  que 
de  tenter  une  résection  incomplète,  inévitablement  suivie  de  récidive. 
Indiquée  et  décrite  par  Lisars,  en  1826,  l’ablation  du  maxillaire  supérieur 
fut  pratiquée  pour  la  première  fois,  l’année  suivante,  par  Gensoul  ; le 
succès  fut  complet;  mais  malheureusement  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi, 
et  il  existe  de  nombreux  exemples  où  cette  opération  elle-même  ne  met 
pas  le  malade  à l’abri  d’une  récidive. 

ARTICLE  III. 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DU  SINUS  MAXILLAIRE. 


Les  anomalies  dans  la  forme  et  les  dimensions  du  sinus  maxillaire 
intéressent  plus  l’anatomiste  que  le  chirurgien  ; elles  sont  d’ailleurs  peu 
connues.  Je  veux  seulement  signaler  un  vice  de  conformation  qui  a son 
importance  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire,  et  qui  consiste 
dans  une  exiguïté  anormale  des  dimensions  du  sinus,  portant  sur  la  partie 
antérieure.  Il  en  résulte  que  le  bord  inférieur  n’est  plus  en  rapport  avec 
les  alvéoles  des  petites  molaires  et  répond  seulement  aux  alvéoles  des 
grosses  molaires.  Comme  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  prévoir  cette 
disposition  anormale,  la  conséquence  pratique  qui  découle  de  ce  fait, 
c’est  que  l’on  doit,  pour  entrer  à coup  sûr  dans  la  cavité  du  sinus  par  le 
procédé  de  Meibomius,  perforer  l’alvéole  de  l’une  des  grosses  molaires. 

Les  difformités  accidentelles  succèdent  aux  différentes  lésions  trauma- 
tiques et  spontanées  du  sinus,  et  consistent  essentiellement  dans  une 
dépression  plus  ou  moins  marquée  de  la  paroi  antérieure  du  sinus,  d’où 
résultent  un  aplatissement  de  la  joue  et  une  difformité  plus  ou  moins 
choquante.  Le  plus  souvent  cette  difformité  est  irrémédiable.  Cependant 
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dans  un  cas  de  fistule  du  sinus  maxillaire,  ayant  succédé  à une  fracture 
avec  léger  enfoncement  de  sa  paroi  antérieure,  après  avoir  amené  la 
cicatrisation  de  la  fistule  de  la  joue  par  la  perforation  du  sinus  du  côté 
de  la  bouche , je  suis  parvenu  à faire  disparaître  en  grande  partie  la 
difformité  de  la  face,  en  enlevant  la  cicatrice  adhérente  et  en  réunissant 
les  deux  lèvres  saignantes  de  la  plaie. 

Je  signalerai  en  terminant  une  difformité  singulière  du  sinus  maxillaire 
dont  la  cause  reste  inconnue,  et  qui  pour  cette  raison  peut  être  désignée 
sous  le  nom  d 'affaissement  spontané  du  sinus.  White  Cooper  (1)  a rapporté 
un  fait  de  cette  nature.  Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-cinq  ans,  bien 
constituée,  qui  sept  ans  avant  l’époque  où  elle  fut  examinée  par  Cooper, 
vit  paraître  une  tache  brunâtre  sous  l’œil  gauche,  sans  altération  de  cet 
orgaae.  Cette  coloration  s’étendit  vers  le  nez,  puis  fut  suivie  d’un  aplatis- 
sement graduel  de  la  joue,  sans  qu’il  ait  jamais  existé  la  moindre  douleur. 
Entre  le  nez  et  l’os  malaire  on  voyait  une  dépression  profonde,  donnanLà 
la  face  un  aspect  singulier,  et  paraissant  due  à l’affaissement  de  la  paroi 
antérieure  de  l’os,  ainsi  qu’à  celui  de  la  paroi  supérieure.  De  ce  côté, 
l'arcade  alvéolaire,  non  altérée  dans  sa  forme,  présentait  plusieurs  dents 
gâtées.  La  fosse  nasale  de  ce  côté  était  libre,  mais  un  peu  sèche.  Par  la 
bouche,  le  doigt  reconnaissait  une  dépression  correspondante  au  sinus 
maxillaire,  sans  aucun  signe  de  perte  de  substance  osseuse.  La  malade 
fut  revue  deux  ans  après  : la  difformité  était  plus  prononcée,  la  fosse  na- 
sale paraissait  un  peu  atrophiée,  l’arcade  alvéolaire  intacte,  les  téguments 
adhérents  aux  os.  Le  larmoiement  qui  avait  existé  dès  le  début  persistait. 

L’auteur  ne  connaît  pas  de  faits  analogues,  mais  Otto  dit  en  avoir  vu 
quelques  exemples. 


IV.  — MALADIES  DES  SINUS  FRONTAUX 


Les  maladies  des  sinus  frontaux  sont  extrêmement  rares.  Dezeimeris  le 
pi  entier,  eut  le  mérite  de  réunir  les  differentes  observations  éparses  dans 
la  science,  de  les  grouper  ensemble  de  manière  à présenter  un  travail 
méthodique,  mais  malheureusement  incomplet,  sur  la  pathologie  de  celte 
partie  de  l’appareil  olfactif.  Son  exemple  fut  suivi  par  les  auteurs  des  dif- 
férents traités  de  chirurgie  qui  ont  paru  depuis  cette  époque,  et  dans 
lesquels  un  chapitre  spécial  est  consacré  à l’étude  des  maladies  qui  nous 
occupent.  Si  nous  ajoutons  une  thèse  récente  de  Bouyer  sur  le  même 
sujet  et  quelques  rares  observations  publiées  dans  les  recueils  périodi- 
quesj  nous  aurons  énuméré  les  diverses  sources  auxquelles  on  peut,  puiser 
pour  l’étude  des  maladies  des  sinus  frontaux. 


Dezeimeris,  Observ.  sur  les  maladies  des  sinus  frontaux  ( l'Expérience  [ I „ Knn 

573,  eu.  IV  p 401  -413).  - Booyob,  Essai  sur  la  pathologie  d,,  Ils  fri' 
taux,  thèse  de  Paris,  1 859.  J us  'ron 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  série,  l.  XXVI 1 1 , p.  72. 
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ARTICLE  PREMIER. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  SINUS  FRONTAUX. 

1°  Plaies.  — Contusions.  — Fractures. 

Les  plaies  clés  sinus  frontaux  peuvent  être  produites  par  des  instru- 
ments piquants,  tranchants  ou  contondants.  Rarement  une  chute  sur  le 
front  détermine  une  fracture  bornée  aux  parois  du  sinus. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  ou  tranchants,  qui  n’intéressent 
que  la  paroi  antérieure  des  sinus  frontaux,  ne  présentent  le  plus  souvent 
aucune  gravité;  la  réunion  des  bords  se  fait  rapidement  et  sans  laisser 
de  trace.  Cependant  il  peut  arriver  que  l’air  contenu  dans  les  fosses  na- 
sales s’échappe  à travers  l’ouverture  osseuse,  au  moment  d’un  effort,  et 
gêne  la  cicatrisation,  soit  en  déterminant  un  emphysème  plus  ou  moins 
étendu,  si  la  plaie  des  téguments  est  étroite,  oblique  ou  sinueuse,  soit  en 
entretenant  la  suppuration,  d’où  résulte  la  production  d’une  fistule. 

Enfin,  l’agent  vulnérant  peut,  après  avoir  perforé  la  paroi  antérieure  du 
sinus,  intéresser  la  paroi  postérieure  et  pénétrer  dans  la  cavité  crânienne. 
Cette  lésion  rentre  dans  l’histoire  des  fractures  du  crâne  et  des  plaies  de 
l’encéphale. 

Les  instruments  contondants  produisent  sur  les  sinus  frontaux  des  lé- 
sions variées.  Quelquefois,  la  peau  restant  intacte,  la  paroi  antérieure  du 
sinus  est  fracturée,  comme  dans  un  cas  rapporté  par  Dupuytren  (1).  Sui- 
vant Boyer,  il  se  pourrait  que  les  téguments  étant  déchirés  et  la  paroi 
antérieure  du  sinus  fracturée,  la  muqueuse  reste  intacte.  Mais,  le  plus 
souvent  celle-ci  est  également  lésée  et  le  sinus  communique  plus  ou 
moins  largement  avec  l’extérieur. 

Dans  ce  dernier  cas,  l’air  sort  à travers  la  plaie  à chaque  effort  d’expi- 
ration, et  si  le  trajet  est  sinueux,  il  n’est  pas  rare  de  voir  se  produire  un 
emphysème  de  la  face.  D’autres  fois  les  produits  de  sécrétion  de  la  mu- 
queuse nasale,  s’altérant  sous  l’inlluence  de  l’air  extérieur,  donnent  lieu  à 
un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  de  liquide  muco-purulent.  Quel- 
quefois même,  d’après  Quesnay  (2),  ce  liquide,  par  sa  couleur  et  sa  con- 
sistance, a pu  être  pris  pour  de  la  substance  cérébrale.  Enfin,  on  a vu  la  j 
muqueuse  épaissie,  boursouflée,  faire  hernie  â l’extérieur  (3). 

Le  diagnostic  de  la  fracture  du  sinus  frontal  n’est  pas  difficile,  lorsque 
les  téguments  sont  lésés;  dans  le  cas  contraire,  le  signe  pathognomo-  i 
nique  est  fourni  par  la  production  d’une  pneumatocèle  qui  augmente 
lorsque  le  malade  se  mouche,  et  que  l’on  reconnaît  facilement  à la  cré- 

(1)  Leçons  de  clinique  chirurgicale , t.  II,  p.  21  G. 

(2)  Mémoire  sur  les  plaies  du  cerveau  ( Mcm . de  l'Acad.  de  chir. , t.  1). 

(3)  Rizet,  Recueil  de  mcm.  de  méd.  militaire,  nov.  1867,  p.  409. 
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pitation  caractéristique  de  l’emphysème.  Quant  à savoir  si  la  paroi  pos- 
térieure du  sinus  est  intéressée,  on  doit  le  plus  souvent  s’abstenir  de  toute 
recherche  à cet  égard,  et  se  comporter  comme  nous  l’avons  dit  au  sujet 
des  fractures  et  des  plaies  pénétrantes  du  crâne. 

Les  plaies  et  les  fractures  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  sont 
presque  toujours  peu  graves.  L’emphysème  qui  survient  quelquefois 
est  rarement  assez  étendu  pour  donner  lieu  à des  accidents  sérieux; 
cependant  la  guérison  peut  être  retardée  par  la  production  d’une  fistule. 
Enfin,  ces  lésions  se  compliquent  quelquefois  de  la  présence  de  corps 
étrangers. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  rôle  du  chirurgien  doit  se  borner  à retirer 
les  esquilles  et  les  corps  étrangers,  s’il  en  existe,  puis  à rapprocher  molle- 
ment les  lèvres  de  la  plaie,  en  exerçant  autour  de  celle-ci  une  compres- 
sion légère  afin  d’éviter  l’emphysème  ou  de  le  limiter,  s’il  s’est  déjà  pro- 
duit. Lorsqu’il  existe  un  enfoncement  de  la  paroi  antérieure,  on  peut 
essayer  de  relever  les  fragments  avec  un  élévatoire  ou  une  spatule.  On 
ne  devrait  avoir  recours  à l’application  d’une  couronne  de  trépan  que 
dans  les  cas  d’enfoncement  considérable  ayant  résisté  à des  moyens  plus 
simples. 

2°  Corps  étrangers. 

Les  corps  étrangers  des  sinus  frontaux  peuvent  venir  de  l’extérieur  ou 
se  développer  sur  place.  On  cite,  en  effet,  quelques  observations  de  cal- 
culs des  sinus  frontaux,  mais  trop  rares  et  trop  incomplètes  pour  qu’on 
puisse  faire  l’histoire  de  cette  variété  de  corps  étrangers. 

Parmi  ceux  qui  viennent  de  l’extérieur,  les  uns  sont  des  corps  inertes, 
les  autres  sont  des  insectes,  des  vers,  qui  ont  pénétré  à travers  les  fosses 
nasales  jusque  dans  les  sinus  frontaux.  J’ai  suffisamment  décrit  (p.  782) 
les  accidents  causés  par  ces  sortes  de  corps  étrangers,  pour  qu’il  soit  inu- 
tile d’y  revenir. 

Les  corps  étrangers  inertes  pénètrent  le  plus  souvent  dans  les  sinus 
frontaux  à travers  une  plaie  ou  une  fracture  de  leur  paroi  antérieure; 
quelquefois  ils  entrent  par  la  paroi  qui  correspond  à l’orbite,  comme 
dans  le  cas,  cité  par  Mackenzie  (1),  d’un  général  français  atteint  à Waterloo 
par  une  balle  qui,  après  avoir  déchiré  l’œil,  traversa  la  partie  supérieure 
et  interne  de  1 orbite  et  vint  se  loger  dans  le  sinus  frontal 

Les  corps  étrangers  introduits  accidentellement  dans  les  sinus  frontaux 
sont  de  nature  variable  : le  plus  souvent  ce  sont  des  pointes  d’épée  de 
fleuret,  de  couteau,  etc.,  ou  bien  des  projectiles  lancés  par  la  poudre  II 
u’est  pas  très-rare  que  ces  corps  restent  solidement  fixés  dans  l’une  ou 
l’autre  paroi  du  sinus,  sans  déterminer  d’accidents  graves.  Une  jeune 
fille,  citée  par  Haller  (2),  aurait  gardé  pendant  neuf  mois  l’extrémité  d’un 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  do  l'œil,  trad.  fr.  par  Warlomont  et  Testelin  edit 

t#  1^  p,  27#  ^ 1 ^ 

(2)  Opuscules  pathol.,  observ.  3. 
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fuseau  fixée  dans  un  des  sinus  frontaux,  cl  Larrey  (1)  a rapporté  un 
cas  dans  lequel  une  pointe  de  flèche  resta  dans  le  sinus  pendant  qua- 
torze ans. 

Dans  d’autres  cas,  le  corps  étranger,  après  avoir  perforé  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus,  tombe  dans  la  cavité  de  celui-ci,  où  il  reste  libre  d’adhé- 
rences : on  trouvera  dans  les  divers  traités  de  plaies  par  armes  à feu  plu- 
sieurs exemples  semblables.  Enfin,  il  peut  arriver  que  le  corps  étranger, 
i primitivement  enclavé  dans  1 une  ou  1 autre  paroi,  se  détache  consécuti- 
vement et  devienne  libre  dans  la  cavité  du  sinus.  J’ai  rapporté,  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  l’année  1862,  un  fait  observé  dans 
le  service  du  professeur  Gosselin,  et  dans  lequel  une  balle,  primitivement 
enclavée  dans  la  paroi  postérieure  du  sinus  frontal,  s’était  ensuite  détachée 
sous  l’influencç  de  la  suppuration,  et  était  venue  se  loger  à la  partie  la 
plus  déclive  du  sinus,  d’où  on  put  l’extraire. 

L’introduction  d’un  corps  étranger  dans  le  sinus  frontal  est  presque 
toujours  suivie  d’inflammation  suppurative  qui  amène  souvent  à sa  suite 
l’expulsion  de  ce  corps,  soit  à travers  la  paroi  antérieure,  soit  par  une 
autre  voie.  Quelquefois  même  l’élimination  peut  se  faire  spontanément 
sans  manifestation  inflammatoire,  le  corps  étranger  déterminant  une 
absorption  du  tissu  osseux.  Par  exemple,  dans  le  cas  cité  plus  haut 
d’après  Mackenzie,  la  balle  était  restée  douze  ans  dans  le  sinus  sans  pro- 
duire aucun  accident,  lorsque  le  blessé  se  réveilla  une  nuit  avec  la  sensa- 
tion d’un  corps  qui  tombait  dans  la  gorge,  et  rejeta  aussitôt  la  balle  par 
la  bouche. 

Diagnostic.  — Lorsque  la  plaie  est  récente,  il  suffit  de  l’explorer  avec 
une  sonde  ou  un  stylet  pour  reconnaître  la  présence  d’un  corps  étranger. 
Cependant,  comme  on  ne  peut  être  assuré  d’avance  que  la  paroi  posté- 
rieure du  sinus  n’est  pas  en  même  temps  lésée,  il  faut  procéder  à cette 
exploration  avec  le  plus  grand  soin.  Si  la  lésion  est  ancienne,  le  dia- 
gnostic devient  beaucoup  plus  difficile.  Quoique  les  plaies  simples  puis- 
sent être  suivies  de  fistule,  cependant  la  persistance  de  celle-ci,  jointe  aux 
commémoratifs,  devra  faire  soupçonner  et  rechercher  la  présence  d’un 
corps  étranger. 

Pronostic.  — Les  corps  étrangers  lixés  dans  la  paroi  antérieure,  ou 
libres  dans  la  cavité  du  sinus,  constituent  toujours  un  accident  sérieux, 
bien  que  nous  ayons  cité  des  cas  où  ils  ont  été  tolérés  pendant  fort  long- 
temps. Il  est  inutile  de  faire  remarquer  que  le  pronostic  devient  extrême- 
ment grave,  lorsque  le  corps  étranger  est  enclavé  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  postérieure.  On  peut  voir  survenir  alors  les  accidents  ordinaires  des 
plaies  du  crâne. 

Traitement.  — Toutes  les  fois  que  l’on  pourra  reconnaître  la  présence  I 
d’un  corps  étranger,  on  devra  procéder  à son  extraction  en  agrandissant, 
s’il  y a lieu,  l’ouverture  extérieure  à l’aide  d’une  couronne  de  trépan.  Une 


(1)  Mémoires  et  campagnes,  t.  IV,  p.  89. 
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fois  cette  extraction  opérée,  la  lésion  se  réduit  à une  plaie  simple  et  doit 
Être  traitée  comme  telle.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  le  diagnostic  est 
incertain,  il  faut,  à moins  d’accidents  graves,  s’abstenir  de  toute  inter- 
vention chirurgicale,  et  attendre  pour  agir  de  nouvelles  indications,  le 
corps  étranger  pouvant  se  déplacer  consécutivement  et  devenir  acces- 
sible. 


ARTICLE  II. 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DES  SINUS  FRONTAUX. 

1°  Inflammations  (hydropisie  et  abcès). 

Étiologie.  — L’inflammation  du  sinus  frontal  accompagne  souvent  le 
coryza  aigu  ou  chronique,  par  propagation  de  la  phlegmasie  de  la  mem- 
brane de  Schneider  à la  muqueuse  du  sinus.  Cette  affection  succède  donc 
aux  causes  ordinaires  du  coryza  qu’elle  accompagne.  Quelquefois,  cepen- 
dant, l’inflammation  débute  primitivement  par  le  sinus  irontal  et  y reste 
principalement  localisée.  Elle  succède  alors  à des  contusions  et  a des 
plaies  du  sinus.  L’ostéite,,  la  carie,  la  nécrose  de  la  pardi  du  sinus  est 
encore  une  cause  d’inflammation  de  la  muqueuse;  il  en  est  de  môme  des 
corps  étrangers  introduits  dans  sa  cavité,  ainsi  que  des  tumeurs  qui  s y 
sont  développées.  Suivant  quelques  auteurs,  la  phlegmasie  des  sinus  fron- 
. taux  accompagne  quelquefois  la  teigne,  dont  elle  serait  une  métastase. 
Enfin,  elle  peut  se  développer  spontanément. 

Symptomatologie. — Le  malade  accuse,  au  début,  des  douleurs  sourdes, 
gravatives,  à la  racine  du  nez,  puis  au  front;  cette  douleur  s’exaspère  par 
les  éternuments  et  par  l’action  de  se  moucher.  Quelquefois  elle  prend 
le  caractère  intermittent  des  accès  névralgiques,  et  peut  devenir  assez 
violente  pour  s’accompagner  de  frissons  et  de  fièvre.  On  note  presque  tou- 
jours, en  même  temps  que  ces  troubles^pbysiologiques,  un  écoulement 
plus  ou  moins  abondant  par  les  narines,  tantôt  simplement  muqueux, 
tantôt  muco-sanguinolent,  comme  dans  le  coryza. 

Au  bout  d’un  temps  variable,  ces  accidents  peuvent  cesser  spontané- 
ment et  la  maladie  se  terminer  par  résolution. 

Dans  d’autres  circonstances,  les  produits  de  sécrétion,  ne  pouvant 
s’écouler  librement  dans  les  fosses  nasales,  soit  par  suite  de  leur  con- 
sistance, soit  par  suite  du  gonflement  de  la  muqueuse,  s’accumulent  dans 
la  cavité  du  sinus  qu’ils  dilatent,  et  donnent  lieu  à la  maladie  désignée 
sous  le  nom  A’ hydropi  aie  du  sinus  frontal,  qui  ne  diffère  de  l’abcès  propre- 
! ment  dit  que  par  la  nature  du  liquide;  car  entre  ces  deux  affections  le 
diagnostic  est  le  plus  souvent  impossible. 

Lorsque  l’inflammation  du  sinus  frontal  donne  naissance  à la  produc- 
tion d’une  hydropisie  ou  d’un  abcès,  les  douleurs  persistent  avec  une 
i intensité  plus  ou  moins  grande,  selon  l’acuité  de  l’inflammation;  puis, 
au  bout  d’un  temps  variable,  on  voit  se  former  au  niveau  du  sourcil  une 
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tumeur  d’abord  dure  au  toucher,  puis  perdant  peu  à peu  sa  consistance 
jusqu’à  devenir  fluctuante,  par  suite  de  l’amincissement  et  de  la  perfo- 
ration de  la  paroi  osseuse  du  sinus.  A celte  époque,  la  tumeur  répond 
généralement  à l’angle  interne  de  l’orbite  et  gène  considérablement 

les  mouvements  de  l’œil.  Dans 
un  cas  rapporté  par  Soelberg 
Wells  (1),  il  y avait  une  exo- 
phthalmie  très-prononcée,  sans 
accident  du  côté  de  la  vue. 
L’œil  était  dévié  en  bas  et  en 
dehors  ; le  bord  supérieur  de 
la  cornée  répondait  au  niveau 
du  bord  libre  de  la  paupière  in- 
férieure du  côté  sain,  de  sorte 
qu’il  en  résultait  une  diffor- 
mité très-apparente  de  la  fi- 
gure, dont  le  dessin  ci-contre 
peut  donner  une  idée  (fig.  172). 

La  compression  de  l’œil  peut 
même  être  portée  assez  loin 
pour  déterminer  une . cécité 
complète,  avec  dilatation  de  la 

Fig.  172.  — Abcès  du  sinus  frontal.  Déformation.  pupille,  et  œdème  de  la  COn- 
(Soeiberg  Wells.)  jqnctive,  comme  dans  une  belle 

observation  de  Richet  (2). 

La  maladie  peut  rester  longtemps  stationnaire.  Quelquefois,  après 
plusieurs  années,  la  collection  liquide  s’ouvre  une  issue  à travers  les 
fosses  nasales,  ainsi  que  Dezeimeris  en  a rapporté  quelques  exemples 
empruntés  à divers  auteurs. 

Plus  souvent,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’une  collection  purulente,  le 
liquide,  après  avoir  perforé  la  paroi  osseuse  amincie,  se  collecte  sous 
la  peau  de  la  région  sourcilière,  ou  bien  dans  l’angle  interne  de  l’orbite, 
et  finit  par  se  frayer  une  issue  à l’extérieur,  à moins  que  le  chirurgien 
n’abrége  la  durée  de  la  maladie  en  pratiquant  une  incision.  On  voit  alors 
sortir  un  liquide  tantôt  muqueux,  filant,  incolore,  ou  offrant  une  couleur 
plus  ou  moins  foncée  et  analogue  à celle  du  café  au  lait  ou  du  chocolat, 
tantôt  franchement  purulent. 

Quelquefois,  dans  le  cas  d’abcès,  le  pus,  au  lieu  de  se  porter  en  avant, 
se  répand  dans  l’intérieur  même  de  la  cavité  orbitaire,  où  il  peut  fuser 
plus  ou  moins  loin.  Enfin,  dans  quelques  cas,  on  a vu  le  liquide  pénétrer 
dans  l’intérieur  du  crâne  en  perforant  la  paroi  postérieure  du  sinus.  Dezei- 


(1)  The  Lancel,  ik  mai  1870. 

(2)  Sautereau,  Étude  sur  les  tumeurs  de  la  glande  lacrymale,  thèse  de  Paris,  1870, 
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meris  a cité  quelques  observations  relatives  à cette  complication  presque 

nécessairement  mortelle.  • _Tan+  rléter- 

Dans  un  fait  très-intéressant  de  R iberi,  un  abcès  du  sin  y‘  o,uérir 
miné  les  accidents  cérébraux  les  plus  graves,  a cependant  fin  p<  & 


' T.ÏÏnosnc.1-  L’inflammation  simple  des  sinus  front ^ ^ 
jours  facile  à reconnaître.  Elle  peut  quelquefois  au  «but  en  imposer  pour 
la  migraine;  mais  la  persistance  de  la  douleui,  sa  oca  1 » t 

de  troubles  gastriques  concomitants,  devront  attuei  p us  p . 

l’attention  du  côté  des  sinus  frontaux,  et  l’examen  de^osse^  q 

permettra  de  reconnaître  le  plus  souvent  l’existence  d un  coryza  aigu 
chronique,  achèvera  de  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Lorsque  le  sinus  commence  à se  dilater  sous  1 influence  c un 

de  mucus  ou  de  pus,  on  peut  hésiter  entre  une  tumeur  liquide  ou  soli  . 
A cette  époque,  le  seul  moyen  d’établir  le  diagnostic  serait  de  ponctionner 
la  tumeur  avec  un  trépan  perforatif  appliqué,  soit  à la  partie  anteneuie 
du  sinus,  soit  au  niveau  du  grand  angle  de  l’orbite,  ou,  d’une  manière  plus 
• générale,  dans  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur.  Enfin,  a une  période 
plus  avancée  de  la  maladie,  lorsque  la  paroi  osseuse  est  amincie  ou  meme 
perforée,  il  est  possible  de  sentir  la  fluctuation,  et  le  diagnostic  devient 

évident.  ^ . 

Traitement.  — L’inflammation  simple  réclame  les  mêmes  moyens  c e 

traitement  que  le  coryza  aigu  ou  chronique.  Je  ne  crois  donc  pas  neces- 


saire d’insister  sur  ce  point. 

Lorsqu’il  s’est  formé  une  collection  liquide,  soit  muqueuse,  soit  pui  u- 
lente,  et  que  le  sinus  a subi  une  dilatation,  le  chirurgien  doit  intervenir 
pour  donner  issue  au  liquide,  et  faire  disparaître  les  phénomènes  de 
compression  qui  se  manifestent  du  côté  de  l’œil  et  de  1 orbite.  L inter- 
vention chirurgicale  est  surtout  indiquée  dans  les  cas  où  la  maiche 
rapide  de  la  maladie  doit  faire  soupçonner  la  formation  d’un  abcès,  car 
on  a vu  parfois  le  pus  pénétrer  dans  la  cavité  du  crâne  et  déterminer  des 
accidents  rapidement  mortels. 

La  trépanation  du  sinus,  l’ouverture  avec  le  bistouri,  lorsque  la  paroi 
osseuse  est  suffisamment  amincie  ou  même  détruite,  sont  les  moyens  que 
l’on  devra  employer  pour  donner  issue  à la  collection  liquide.  On  entre- 
tiendra ensuite  l’ouverture  à l’aide  de  mèches  introduites  dans  la  cavité, 
dans  laquelle  on  fera  en  outre  de  fréquents  lavages  pour  modifier  la  sur- 


face sécrétante. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  les  douleurs  disparaissent,  les  parois 
du  sinus  reviennent  peu  à peu  sur  elles-mêmes,  l’œil  déplacé  reprend  sa 
situation  normale,  et  la  guérison  complète  peut  survenir.  Cependant  il 
n’est  pas  rare  de  voir  les  mêmes  accidents  se  reproduire,  lorsque  l’ouver- 
ture tend  à se  fermer.  On  doit  alors  l’agrandir  de  nouveau  jusqu’à  ce  que 
les  accidents  soient  dissipés.  Dans  plusieurs  observations  on  note  ainsi 
un  certain  nombre  de  menaces  de  récidive  avant  que  la  guérison  com- 
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plète  ait  été  obtenue.  Si  cependant  celle-ci  se  taisait  trop  longtemps 
attendre,  et  que  la  persistance  de  la  maladie  parût  manifestement  dé- 
pendre de  1 oblitération  de  l’orifice  de  communication  du  sinus  avec  les 
fosses  nasales,  il  serait  indiqué  de  créer  une  voie  artificielle  en  perforant 
la  paroi  inférieure  du  sinus,  c’est-à-dire  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde,  soit 
avec  un  trocart,  soit  avec  tout  autre  instrument  approprié.  Ce  procédé  a 
été  suivi  par  Soelberg  Wells  dans  l’observation  déjà  citée.  Après  l’ouver- 
ture de  1 abcès,  le  chirurgien  introduisit  un  doigt  dans  le  sinus,  un  autre 
dans  la  narine  correspondante,  et  constata  qu’ils  n’étaient  séparés  que  par 
une  mince  lamelle  osseuse.  Celle-ci  fut  ponctionnée  à sa  partie  la  plus 
déclive  avec  un  trocart;  un  tube  à drainage  put  être  conduit  par  la  plaie 
extérieure  à travers  la  fosse  nasale  correspondante,  et  servit  à pousser  des 
i njections  détersives  qui  11e  tardèrent  pas  à amener  une  guérison  complète. 

Enfin,  dans  le  cas  où  l’abcès,  s’étant  ouvert  dans  la  cavité  orbitaire,  ne 
pourrait  pas  se  vider  convenablement  et  formerait  un  clapier,  il  serait 
permis  de  suivre  l’exemple  de  Riberi , qui , dans  ces  circonstances, 
enfonça  la  lame  carrée  de  l’ethmoïde  dans  sa  partie  la  plus  déclive,  de 
manière  à donner  issue  dans  les  fosses  nasales  au  liquide  de  l’abcès. 

2°  Fistules. 

Les  fistules  des  sinus  frontaux  sont  traumatiques  ou  spontanées.  Les 
premières  se  développent  à la  suite  de  plaies,  de  fractures,  de  corps  étran- 
gers ; les  secondes  succèdent  à des  affections  diverses  qui,  tantôt  ont  leur 
point  de  départ  dans  les  parois  mêmes  du  sinus,  tantôt  siègent  dans  la 
cavité  de  celui-ci.  Une  ostéite,  suivie  de  carie  ou  de  nécrose  de  la  paroi 
antérieure  du  sinus  frontal,  peut  donner  lieu  au  développement  d’une 
fistule,  et  le  plus  souvent  la  cause  primitive  de  la  maladie  doit  être  cher- 
chée dans  l’existence  d’une  diathèse  syphilitique  ou  scrofuleuse.  J’ai  vu 
deux  cas  de  fistules  du  sinus  frontal  qui  reconnaissaient  manifestement 
une  origine  syphilitique. 

On  sait  de  plus  que,  dans  certains  cas  d’atrophie  des  os  du  crâne,  la 
paroi  antérieure  du  sinus  frontal  peut  être  réduite  à une  mince  lamelle 
et  même  se  perforer  spontanément,  ce  qui  constitue,  il  est  vrai,  une  va- 
riété de  fistule  toute  particulière  et  d’ailleurs  très-rare  (1). 

Dans  d’autres  circonstances,  la  formation  de  la  fistule  résulte  du  déve- 
loppement, à l’intérieur  du  sinus,  d’une  tumeur  liquide  ou  solide  qui  dis- 
tend graduellement  ses  parois  et  principalement  sa  paroi  antérieure,  et 
finit  par  amener  sa  perforation. 

Symptomatologie.  — Quelle  que  soit  leur  origine,  les  fistules  du  sinus 
frontal  présentent  deux  variétés,  qui  peuventêtre  distinguées  sous  les  noms 
de  fistules  complètes  et  de  fistules  bongnes  ou  incomplètes.  Ces  dernières 
consistent  dans  la  perforation  de  la  paroi  osseuse,  sans  que  la  peau  soit 

(1  ) Voy.  Pneumatocèle  du  crâne,  p.  559,  et  Atrophie  des  os  du  crâne,  p.  574. 
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intéressée.  Dans  ces  conditions,  l’air  contenu  dans  le  sinus  s’échappe  sous 
les  téguments  et  produit  une  tumeur  quelquefois  très-étendue  : c’est  la 
■pneumatocèle  du  crâne  que  nous  avons  décrite  ailleurs  (voy.  p.  559),  et  sut 
laquelle  nous  n’avons  pas  à revenir. 

Quant  aux  fistules  complètes,  elles  se  présentent  sous  l’aspect  d’une 
plaie  légèrement  enfoncée,  à bords  adhérents  à l’os,  et  donnant  issue 
à un  liquide  muco-purulent  plus  ou  moins  abondant.  Lorsque  la  fistule 
est  assez  large,  il  est  le  plus  souvent  possible  de  constater  que  1 air  sort 
à chaque  mouvement  d’expiration  forcée,  et  surtout  lorsque  le  malade  se 
mouche;  ou  si  du  moins  l’air  ne  s’échappe  pas  facilement,  on  voit  sortir 
de  la  fistule  un  liquide  mélangé  de  bulles  d’air.  Cependant  ce  signe  peut 
faire  défaut,  soit  que  le  trajet  fistuleux  soit  très-étroit,  soit  que  l’ouver- 
ture de  communication  avec  les  fosses  nasales  se  trouve  oblitérée.  Dans 
ces  circonstances,  un  stylet  introduit  à travers  l’orifice  extérieur  pénètre 
dans  une  cavité  correspondante  au  sinus  frontal,  et  peut  être  dirigé  du 
côté  des  fosses  nasales. 

Pronostic.  — Sans  parler  des  fistules  borgnes,  nous  dirons  que  les 
fistules  complètes  constituent  toujours  une  maladie  sérieuse,  d’une  part 
en  raison  de  la  difformité  plus  ou  moins  gênante  qu’elles  représentent 
pour  le  malade,  d’autre  part  en  raison  du  peu  de  tendance  qu’elles  ont 
à guérir  spontanément.  Il  faut,  cependant,  distinguer  à ce  dernier  point 
de  vue  les  fistules  traumatiques  et  spontanées.  Les  premières,  qui  se  for- 
ment dans  les  conditions  normales,  et  par  conséquent  chez  des  sujets 
dont  le  sinus  communique  librement  avec  les  cavités  nasales,  peuvent 
guérir  assez  facilement  ; les  fistules  spontanées,  au  contraire,  qui  survien- 
nent dans  des  conditions  opposées  aux  précédentes,  ou  qui  sont  entrete- 
nues par  une  affection  chronique  de  la  paroi  du  sinus,  sont  d’une  cure 
beaucoup  plus  difficile. 

Traitement.  — On  préviendra  la  formation  d’une  fistule  traumatique 
du  sinus  frontal  en  enlevant  les  corps  étrangers,  les  esquilles,  puis  en  pan- 
sant avec  soin  la  plaie,  dont  on  rapprochera  les  bords  en  les  comprimant. 
Si,  malgré  ces  moyens,  il  s’établissait  une  fistule,  il  n’y  aurait  d’autre 
moyen  que  de  pratiquer  une  opération  autoplastique  pour  en  amener 
l’oblitération. 

. 

Pour  les  fistules  spontanées,  le  traitement  comporte  plusieurs  indica- 
tions. Il  faut  d abord  obtenir  la  guérison  de  la  maladie  qui  a déterminé  la 
fistule.  S agit-il  d une  perforation  résultant  de  la  nécrose  syphilitique  de 
. la  paroi  du  sinus,  un  traitement  spécifique  devra  être  prescrit,  et  il  suf- 
fira quelquefois  de  l’emploi  de  ce  moyen,  joint  à l’usage  répété  d’injec- 
tions nasales,  pour  amener  la  guérison  : c’est  ainsi  que  j’ai  pu  l’obtenir 
dans  un  cas  de  fistule  du  sinus  frontal  d’origine  syphilitique. 

Si  la  persistance  de  l’ouverture  anormale  est  entretenue  par  l’oblitéra- 
tion de  l’orifice  qui  fait  communiquer  le  sinus  frontal  avec  les  fosses  na- 
sales, on  devra,  comme  nous  l’avons  dit,  ne  pas  hésiter  ;\  créer  une  voie 
i artificielle  aux  produits  accumulés  dans  le  sinus,  et  leur  donner  issue  dans 
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le  nez  en  perforant  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde.  Ce  moyen  suffira  sou- 
vent encore  pour  amener  graduellement  le  resserrement  et  la  cicatrisation 
de  la  fistule  extérieure. 

Enfin,  après  avoir  constaté  que  la  persistance  de  cette  dernière  ne  lient 
ni  à une  altération  de  l’os,  ni  à la  présence  d’un  corps  étranger,  ni  à une 
rétention  de  liquide  par  suite  du  défaut  de  communication  avec  les 
cavités  nasales,  le  chirurgien  n’aura  plus  d’autre  moyen,  pour  oblitérer  la 
fistule,  que  de  pratiquer  l’avivement  de  ses  bords  pour  les  réunir  ensuite, 
ou,  si  elle  est  trop  large,  de  combler  la  perte  de  substance  avec  un  lam- 
beau autoplastique. 

3°  Tumeurs. 

Les  tumeurs  développées  dans  la  cavité  môme  des  sinus  frontaux  sont 
extrêmement  rares.  Sans  parler  des  collections  muqueuses  et  purulentes 
dont  il  a été  question  dans  l’histoire  de  l’inflammation,  on  a rencontré 
dans  le  sinus  frontal  des  tumeurs  hydatiques,  des  polypes,  des  exos- 
toses. 

as  Tumeurs  hydatiques.  — Dezeimeris  a rapporté  dans  son  mémoire 
trois  observations  de  prétendues  hydatides  du  sinus  frontal,  parmi  les- 
quelles une  seule,  due  à Langenbeck  (1),  paraît  être  un  exemple  mani- 
feste de  cette  affection.,'  Depuis  lors  aucun  fait  nouveau  n’a  été  publié 
à ma  connaissance. 

Dans  l’observation  de  Langenbeck,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  dix-sept 
ans,  qui,  à la  suite  d’une  chute  sur  la  région  temporale  droite,  vit  se 
développer  vers  la  région  du  sinus  frontal  du  même  côté  une  tuméfaction 
indolore  qui  s’étendit  peu  à peu  et  occupa  tout  le  côté  correspondant  du 
frontal.  Lorsque  Langenbeck  vit  la  malade,  la  tumeur  avait  un  volume 
considérable:  en  dehors,  elle  s’étendait  jusqu’à  la  suture  coronale;  le 
rebord  orbitaire  du  frontal,  le  globe  de  l’œil  et  l’orbite  étaient  repoussés 
en  bas  et  en  dehors,  de  sorte  que  l’œil  était  presque  au  niveau  de  la  pointe 
du  nez.  La  vue  était  complètement  perdue. 

Quoique  la  tumeur  fût  en  général  résistante,  en  plusieurs  points  de  la 
région  temporale  et  au-dessus  de  l’œil  elle  cédait  sous  l’impression  du 
doigt,  mais  elle  revenait  sur  elle-même  dès  que  cessait  la  pression.  La 
tumeur  était  complètement  indolore,  excepté  au  voisinage  de  la  racine 
du  nez. 

L’absence  de  symptômes  cérébraux,  le  siège  de  la  tumeur,  firent  ad- 
mettre qu’elle  siégeait  dans  le  sinus  frontal,  dont  elle  avait  produit  la  dila- 
tation. Quant  à la  nature  de  cette  tumeur,  on  pouvait  se  demander  si  elle 
consistait  dans  une  hydropisie  simple,  un  abcès,  un  polype.  L’énorme 
développement  qu’elle  avait  pris  fit  supposer  que  l’on  avait  plutôt  affaire 
à un  polype,  et  l’on  se  décida  à ouvrir  la  paroi  antérieure  du  sinus  pour  en 
pratiquer  l’ablation. 

(t)  Neue  Bibliothel;  für  die  Chirurgie  ut td  Ophthalmologie,  t.  II,  p.  365-372. 
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A l’ouverture  du  sinus,  il  s’en  écoula  un  liquide  clair  et  visqueux,  et 
l’on  vit  une  vessie  parois  brillantes  qui  remplissait  tout  le  sinus.  ) 
datide  fut  saisie  avec  la  pince  et  arrachée  par  lambeaux.  On  put  alors 
apprécier  l’énorme  étendue  de  la  cavité  dans  laquelle  on  avait  pénétré,  et 
qui  mesurait  plus  de  trois  pouces  dans  ses  divers  diamètres.  On  recon- 
naissait avec  le  doigt  la  paroi  postérieure  du  sinus  frontal  ; la  paroi  ante- 
rieure était  très-spongieuse  et  mince.  Le  kyste  avait  des  parois  épaisses  et 
presque  cartilagineuses;  à l’intérieur, il  était  partagé  en  un  grand  nombre 
de  cellules  qui  contenaient  un  fluide  jaunâtre.  On  fit  suppurer  la  cavité, 
qui  finit  à la  longue  par  diminuer,  mais  on  ignore  quelle  fut  l’issue  de  la 
maladie. 

b.  Polypes.  — Il  ne  saurait  être  question  ici  des  polypes  qui,  nés  dans 
les  fosses  nasales,  envoient  un  prolongement  dans  l’intérieur  des  sinus 
frontaux.  Nous  voulons  seulement  parler  de  ceux  qui  se  développent  pri- 
mitivement dans  ces  cavités.  Ils  sont  extrêmement  rares,  et  l’on  n’en  compte 
guère  que  sept  observations  plus  ou  moins  authentiques. 

La  nature  des  tumeurs  n’est  pas  suffisamment  indiquée,  et  l’on  doit 
hésiter  pour  savoir  s’il  s’agissait  de  fibromes  et  de  myxomes.  D’ailleurs, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  maladie  était  évidemment  complexe. 
On  signale  la  présence  d’ostéomes  en  même  temps  que  celle  des  polypes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  maladie  ne  se  révèle  le  plus  souvent  qu’au  moment 
où  la  production  morbide  commence  à dilater  le  sinus.  Elle  donne  lieu  à 
des  douleurs  parfois  assez  violentes;  la  paroi  osseuse  s’amincit  peu  à peu 
par  suite  de  la  compression  qu’elle  subit,  et  bientôt  elle  n’offre  plus  au 
doigt  qu’une  résistance  analogue  à celle  du  parchemin.  Les  symptômes 
varient  du  reste  suivant  la  direction  que  prend  la  tumeur.  Tantôt  elle  se 
. développe  du  côté  de  l’orbite,  et  chasse  l’œil  de  sa  cavité;  tantôt  elle  proé- 
mine  à la  région  antérieure  en  formant  une  tuméfaction  au-dessus  du 
sourcil  ou  de  la  racine  du  nez;  tantôt,  enfin,  elle  repousse  la  paroi  posté- 
rieure du  sinus  et  détermine  des  troubles  de  compression  cérébrale. 

A une  période  plus  avancée,  les  os  sont  complètement  perforés,  et  le  po- 
lype, continuant  à se  développer,  se  porte,  dans  les  cas  les  plus  favorables, 
sous  la  peau  du  front  et  du  sourcil,  qu’il  ne  tarde  pas  à ulcérer  à son 
tour.  Dans  des  cas  plus  graves,  c’est  la  paroi  postérieure  du  sinus  qui  est 
perforée,  et  le  polype,  pénétrant  dans  la  cavité  crânienne,  ne  tarde  pas  à 
déterminer  des  phénomènes  cérébraux  rapidement  mortels. 

Enfin,  on  a vu  quelquefois  le  polype,  atteignant  un  développement  con- 
sidérable, se  porter  à la  fois  dans  diverses  directions,  refouler  les  parois 
antérieure  et  postérieure,  faire  saillie  dans  les  orbites,  dans  les  fosses  na- 
sales et  jusque  dans  le  pharynx. 

Le  diagnostic  des  polypes  du  sinus  frontal  ne  pourra  être  établi  qu’au 
moment  où  la  tumeur  a acquis  un  volume  assez  considérable  pour  amener 
la  distension  de  la  cavité  qui  le  renferme.  Encore  pourrait-on  à cette 
époque  hésiter  sur  la  nature  de  la  tumeur.  Lorsque  l’accroissement  des 
parois  n’est  pas  encore  porté  assez  loin  pour  qu’il  soit  possible  de  sentir 
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s’il  existe  de  la  fluctuation,  le  seul  moyen  de  reconnaître  la  nature  de  la 
tumeur  serait  la  ponction  exploratrice. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  la  gravité  des  polypes  du  sinus  frontal,  et  sur 
la  nécessité  d’une  prompte  intervention  chirurgicale  aussitôt  que  la  na- 
ture de  la  maladie  aura  été  reconnue. 

Le  traitement  consiste  à ouvrir  largement  le  sinus  à l’aide  d’une  ou  de 
plusieurs  couronnes  de  trépan  appliquées  sur  la  paroi  antérieure,  de  ma- 
nière à mettre  à nu  la  tumeur,  que  l’on  pourra  ensuite  exciser,  arracher 
ou  lier  suivant  qu’on  le  jugera  convenable.  Afin  d’éviter  la  reproduction, 
il  sera  bon  de  ruginer  l’os  avec  précaution  dans  le  point  d’implantation 
de  la  tumeur.  Des  injections  détersives  seront  ensuite  pratiquées  dans 
la  cavité  du  sinus,  afin  de  prévenir  la  stagnation  du  pus  et  de  favoriser 
la  guérison  par  le  rapprochement  des  parois.  S’il  restait  une  fistule,  on 
se  comporterait  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut. 

c.  Ostèomes.  — L’histoire  de  ces  tumeurs  se  trouve  en  partie  comprise 
dans  la  description  générale  des  ostèomes  des  fosses  nasales  (page  839),  et 
j’aurais  pu  me  borner  à y renvoyer  le  lecteur,  si  je  n’avais  jugé  utile  de 
signaler  quelques  particularités  propres  aux  tumeurs  osseuses  du  sinus 
frontal. 

Depuis  le  mémoire  de  Dolbeau  et  les  thèses  de  Gaubert  et  d’Olivier,  on 
sait  qu’il  peut  se  développer  dans  la  cavité  des  sinus  frontaux  des  exos- 
toses spongieuses  ou  é humées,  susceptibles  d’acquérir  un  développement 
considérable  ; mais  il  y a lieu  de  faire  au  sujet  du  sinus  frontal  la  même 
distinction  que  nous  avons  déjà  faite  pour  les  exostoses  du  sinus  maxil- 
laire. De  même  que  l’on  ne  doit  pas  confondre  avec  les  ostèomes  propre- 
ment dits  de  l’antre  d’Highmore  les  exostoses  du  maxillaire  supérieur,  de 
même  aussi  il  est  nécessaire  de  distinguer  des  ostèomes  du  sinus  frontal 
les  tumeurs  osseuses  qui,  développées  au  voisinage  ou  à l’extérieur  du 
sinus,  ont  graduellement  envahi  sa  cavité.  Or,  il  est  quelquefois  très-diffi- 
cile de  décider  à quelle  variété  d’exostose  on  a affaire,  et  dans  quelques 
cas  la  question  est  restée  douteuse,  même  après  l’opération. 

J’ai  dit,  en  parlant  de  la  pathogénie  des  ostèomes  des  fosses  nasales, 
que,  malgré  les  travaux  récents,  on  ne  pouvait  admettre  comme  entière- 
ment démontrée  l’opinion  qui  considère  ces  tumeurs  comme  développées 
dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  de  Schneider.  Je  dois  garder  la  même 
réserve  au  sujeL  des  ostèomes  des  sinus  frontaux,  quoique  certaines  ob- 
servations nous  montrent  des  tumeurs  qui  semblent  en  réalité  être  en- 
tièrement libres  dans  la  cavité  du  sinus.  Je  renvoie  d’ailleurs  pour  cette 
question,  de  même  que  pour  les  autres  détails  d’anatomie  et  de  physio- 
logie pathologiques,  à la  description  générale  des  ostèomes  des  fosses 
nasales. 

Les  ostèomes  des  sinus  frontaux  manifestent  leur  présence  tantôt  par 
l’apparition  d’une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  située  vers  le  grand 
angle  de  l’œil,  à la  partie  interne  et  supérieure  de  l’orbite,  tantôt  par  une 
tuméfaction  en  rapport  avec  la  dilatation  du  sinus  dans  toutes  ses  dimen- 
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-ions.  C’esl  comme  on  le  voit,  la  môme  déformation  que  celle  qu’on  ob- 
serve toutes  les  fois  que  le  sinus  est  distendu  par  une  tumeur  liquide  ou 
solide.  Quelquefois  le  développement  de  l’ostéome  s’accompagne  de  dou  - 
leurs violentes,  dues  sans  doute  à la  compression  des  nerfs  frontaux.  A 
mesure  que  la  tumeur  aug- 
mente de  volume,  elle  dé- 
termine du  côté  de  l’œil  des 
troubles  en  rapport  avec  la 
compression  qu’il  subit  : 
exophthalmie,  perte-  de  la 
vue,  congestion,  œdème  des 
paupières  et  de  la  conjonc- 
tive. 

Enfin,  à une  période  avan- 
cée, la  paroi  du  sinus  peut 
être  usée,  détruite,  en  plu- 
sieurs points,  comme  dans 
un  cas  de  Jobert  (fig.  173),  et  l’on  sent  alors  une  tumeur  dure,  régulière 
ou  mamelonnée,  lisse  ou  rugueuse  et  complètement  immobile. 

Le  traitement  des  ostéomes  des  sinus  frontaux  consiste  a découuii  la 
tumeur  à l’aide  d’une  incision  pratiquée  au-dessus  du  sourcil  ou  d’inci- 
sions combinées,  puis  à pratiquer  une  large  issue  à travers  la  paroi  du 
sinus  en  en  réséquant  une  partie  plus  ou  moins  étendue,  de  manière  a 
saisir  la  tumeur  avec  de  fortes  pinces  pour  1 ébranler  et  1 extraire  d un 
seul  coup.  Comme,  dans  certains  cas,  on  reste  dans  le  doute  relativement 
aux  adhérences  de  la  tumeur  et  à ses  rapports  avec  la  paroi  postérieure, 
on  doit  mettre  une  certaine  réserve  dans  les  efforts  d’extraction. 


Fig.  113.  — Ostéome  du  sinus  fronlal  (musce  Dupuylren). 


ARTICLE  III. 

DIFFORMITÉS  ËT  VICËS  DE  CONFORMATION  DES  StNÜS  FRONTAUX. 


J’indique  seulement  ici  pour  mémoire  les  difformités  des  sinus  frontaux 
résultant  de  plaies,  de  fractures,  de  fistules  de  la  paroi  antérieure.  Ces 
lésions  donnent  lieu  à un  enfoncement  plus  ou  moins  considérable  de  la 
région  de  la  face  correspondante  au  sinus,  et  la  difformité  qui  en  résulte 
est  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

Quant  aux  vices  de  conformation,  ils  constituent,  à proprement  par- 
ler, des  variétés  anatomiques,  qu’il  est  absolument  impossible  de  recon- 
naître : telles  sont  les  dimensions  variables  des  sinus,  leur  séparation  plus 
ou  moins  complète  sur  la  ligne  médiane,  leur  communication  avec  les 
fosses  nasales.  Relativement  aux  dimensions  des  sinus  frontaux,  elles  va- 
rient avec  les  individus  et  subissent  généralement  avec  l’âge  un  accrois- 
sement considérable  : chéz  certains  vieillards,  on  a vu  les  sinus  frontaux 
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occuper  par  anomalie  toute  la  largeur  de  l’os  Frontal  et  se  prolonger  dans 
l’épaisseur  de  sa  portion  orbitaire. 

La  cloison  qui  sépare  sur  la»  ligne  médiane  les  sinus  frontaux  présente 
souvent  des  perforations  multiples,  et,  dans  tous  les  cas,  sa  faible  épais- 
seur explique  comment,  même  en  l’absence  d’ouverture  anormale,  les 
maladies  se  bornent  rarement  à un  seul  sinus. 

Enfin,  l’orifice  de  communication  des  sinus  frontaux  avec  les  fosses  na- 
sales, qui  va  s’ouvrir  dans  l’infundibulum  du  méat  moyen,  présente  dans 
ses  dimensions  des  différences  notables  qui  permettent  de  se  rendre 
compte  de  la  facilité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  cette  ouverture 
s’oblitère  dans  les  cas  d’inflammation. 


FIN  DU  TOME  TROISIÈME. 
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